





Curso ministrado em parceria com a
Escolra Superior de Tecnologiiú?§aúde de Lisboa
(DR- tr Série, n". 250 de29 de Outubro de2002)
III Curso de Mestrado em Intervonção Sdcio Oryanizacional na Saúde
Área de Especialização:
Diagn6stico e lnterwagão Organizaeiond e Comunitária
Adaptação de Vida dos Indivíduos em fdade Aeüva
após Enfarte Agudo do Mioeárdio no Alentejo - O Caso
EspeeíÍieo da Áruu de Intenrenção da Unidade
Hospitalar de Elvas
Dissertagão de Moetrado apresentada pors
Patrícia Margarida doe §antos Carvalhoim Coelho
N." 35lB
Orientadoral
Prof. Doutora Maria da Saudade Baltazar










































Curso ministrado em parceria com a
Escola Superior de Tecnologiada Saúde de Lisboa
(DR - II Série, n".250 de 29 de Outubro de 2002)
III Curso de Mestratlo em Intervenção Sócio Organizacional na Saúde
Área de Especialização:
Diagnóstico e Intervenção Orgenizacional e Comunitária
Adaptação de Yida dos Indivíduos em Idade Aetiva
após Enfarte Agudo do Miocárdio no Alentejo - O Caso
Específico da Á*ur de fntervenção da tlnidade
Hospitalar de Elvas
)(r8lol
Dissertação de Mestrado apresontada lxlr:
Patrícia Margarida dos Santos Carvalheiro Coelho
N." 3518
(hientadora:
Prof. Doutora Maria da Saudade Baltazar




Dedico este trabalho a todos os doentes que se disponibilizaram para colaborar com o estudo,
pois por vezes foi difícil conversar acerca de um assunto que se tornou *tabu- para eles, üsto ter sido
a forma que encontraram para lidar com a situação!
t
ooo Verdadeiro Progresso Humano ê a Conquista da Felicidad,e"
Mestre Koot Hoomit
Agradecimentos
Nos agradecimentos, onde desejaríamos agradecer ao mundo? corremos
sempre o risco de nos esq[uecermos de alguém, pois até o menor moümento feito por
quem quer Í[ue seja no sentido de colaboração para o trabalho agora agui
apresentado? merece o nosso agradecimento.
À Professora Doutora M" da Saudade Baltazar pelo apoio incondicional gue
me deu para chegarmos agui, obrigado por ter estado sempre comigo mesmo nos
momentos mais complicados, obrigado pela orientação excelente dos temas que
tratámos e que definiram o rumo desta dissertação.
Ao Professor Doutor Carlos Alberto Silva pelo apoio e pela amizade.
Obrigado às Cardiopneumologistas do Hospital de Elvas gue permitiram a
conciliação das entreüstas com o serviço.
Ao Dr. José Aguiar que me deu força para prosseguir com este projecto,
obrigado pelo carinho e amizade que nos une.
À Munuel. Rosado que orientou os processos adrninistrativos que deram
acesso à recolha da amostra deste trabalho.
Obrigado ao meu colega que neste último momento esteve sempre do meu
lado, dando-me força e companheirismo.
Obrigado a todos agueles a quem contactei para poder aprofundar o
conhecimento sobre as actividades existentes no Alentejo e que de alguma forma
colaboraram com ideias e sugestões para este projecto.
Aos meus pais que me educaram no sentido de acreditar gue não há limites
para a sabedoria e me ensinaram a não respeitar o irnpossível.
Ao meu irmão, companheiro de carinho, amizade, educação, reflexão e que
me ajudou a orientar alguns rumos deste trabalho.
Ao meu marido pelo apoio incondicional nesta caminhada e ao meu pequeno
filhote pelos afectos!
Agradeço ainda à famflia Pinteus que me acolheu na fase inicial deste
projecto e que me deu força para alcançar os objectivos propostos no início da
caminhada.
Obrigado a todos, mesmo aos que não mencionei e gue contribuíram de







I - Enguadramento Conceptual ................
I. Síndromas Coronárias Agudas
2. Causas de Morte para Doença Isquérnica do Coração
3. As Doenças Crónicas.........
3.1 Doenças Crónicas e o Doente
3.2 Doenças Crónicas e a Famflia
4. Apoio das Organizações de Saúde
5. Intervenção Comunitária e Redes de Apoio...
II - Objectivos e Procedimentos Metodológicos
Considerações Gerais.
1. Objectivos do Estudo
2. População e Amostra
3. Tipo de Estudo.
4. Técnicas de Recolha e Análise de Dados
2. Yivência PessoaU Familiar na Fase Aguda da doença. ................ 58



























III - Adaptação de Vida dos Inüvíduos em Idade Activa após Enfarte Âgudo do
Miocárdio no Alentejo - O Caso Específico da Unidade Hospitalar de E1vas.......... 54
1. Causas da doença
4. Despesas fixas com a doença 69
I
5. Propostas de Intervenção Comunitária 7t
5.1 Proposta de Projects "* Qualiilade de Vid,a para os Doentes Corond,ríos"80
5.1.1 Diagnóstico da Situação
5. 1.2 Identificação dos Problemas..............
5.1.3 Definição de Finalidades e Objectivos
5.1.4 População Àlvo, Selecção de Estratégias e Actividades............89
5.1.5 Calendarização e Orçamentação 94






Anexo I - Guião para entrevista ao utente da Unidade Hospitalar de Elvas
.....113
Anexo 2 - Guião para entreüsta às Técnicas das Redes Sociais.................115
Anexo 3 - Declaração de Aceitação para Participação no Estudo 116
Anexo 4 - Grelha para Análise das Entrevistas............... .........117
Anexo 5 - Quadros dos Gráficos Apresentados........ .................124
Írdi"" de Figuras
Figura I - Álror" Coronária.... l3




Gráfico 1- As Diferenças nas Taxas de Fumadores entre os dois Sexos 2l
Gráfico 2 - Mortalidade nas Doenças Cardiovasculares antes dos 65 anos......................... 23
Gráfico 3 - Mortalidade nas Doenças Carüovasculares por Regiões
Gráfico 4 - Distribuição dos entreüstados por Sexo
Gráfico 5 - Distribuição dos Grupos de Idades por Doentes.....
Gráfico 6 - Distribuigão dos Indivíduos por Níveis de Ensino..
Gráfico 7 - Distribuição dos entrevistados por Profissões................. ,,.47
Gráfico B - Estado Civil dos Doentes...... ..................49
Gráfico 9 - Distribuição dos Filhos Por Maioridade e Menoridade.......... .....,..49
Gráfico l0 - Factores Hereditários..... ...54
Gráfico 1l - Hábitos Alimentares Anteriores ao Enfarte ............55
Gráfico 12 - Hábitos Tabágicos ............. 56
Gráfico 13 - Reacção do Doente à Notícia. ............59
Gráfico 14 - Reacção da Família à Notícia .................... 59
Gráfico 15 - Principais Preocupações do Doente no Internamento ........... ...... 60
Gráfico 16 - Comparação dos Hábitos Aimentares 62
Gráfico 17 - Hábitos Familiares Modificados ........... 63
Gráfico 18 - Conseguências a Nível Profissional ........64
Gráfico 19 - Ocupação Diária dos Indiüduos Reformados............... .............. 65
Gráfico 21 - Ocupação Diária dos Indiüduos não Reformados .....66
Gráfico 22-Reacção a nível Social em Relação ao Doente... .......67
Gráfico 23 - Despesas Mensais com a Meücação ..,....69
Gráfico 24 - Sugestões de Entidades a Envolver ............... .........74






Inrliee de Siglas e Abreviaturas
AE - Aurícula Esquerda
Ao - Aorta
AYC - Acidente Yascular Cerebral
CLAS - Concelho Local de Acção Social
CX - Artéria Circunflexa
DA - Artéria Descendente anterior
EAM - Enfarte Agudo do Miocárdio
GNR - Guarda Nacional Republicana
HTA - Hipertensão Arterial
NA/llR - Não aplicáveU Não resposta
02 - Oxigénio
OMS - Organização Mundial de Saúde
SIV - Septo inter ventricular
SPC - Sociedade Portuguesa de Cardiologia
VE - Ventrículo esquerdo
Po*íaia Cullu l0
Resumo
A reflexão sobre este tema leva-nos a pensar sobre uma problemática que
poderá ser preocupante face aos impactes na adaptação da üda dos indiüduos
jovens após terem sofrido um enfarte agudo do miocárdio (EAM).
A condição física destes doentes deixa de ser a mesma e muitos ficam
incapacitados para determinadas funções.
A partir deste momento passa a haver necessidade de uma reorganização não
só da sua üda como da familiar, que foi quebrada pelo aparecirnento súbito de uma
doença que os irá acompanhar o resto da vida.
Compõem a amostra deste estudo 30 doentes que depois de contactados se
disponibilizaram para realizar uma entreüsta onde foram exploradas todas as
questões de interesse para o estudo.
Pretende-se com o estudo perceber guais as dificuldades que estes indiüduos
sentiram após terem sofrido o EAM e como é qo" uma rede de instituições com um




Adaptation of tife of the Individuale in Aotive Ag* after,
Myoeardial Infartion in the Alentejo
The debate on this subject, leads us to think about an issue that could be
worrisome against the impacts adaptation of the lives of young people having
suffered Myocardial Infartion.
The physical condition of these sick people leaves of being the same one and
many are incapacitated for some functions.
Since that moment, starts a new necessity for reorganization of their life and
of their family that it was broken by the sudden appearance of an illness that will
follow them the remaining part of life.
30 sick people compose the sample of this study who after contacted were
avaialable to made an interview where the questions of interest for the study would
be all explored.
lt his intended with this study realizing the difficulties that these had felt,
after had suffered the Myocardial Infartion and how does a network of institutions




O EAM ocorre por diminuição do aporte de oxigénio a uma determinada ârea
do coração matando-a. Isto acontece porque há uma oclusão por trombo de uma ou
mais artérias (coronárias) gue têm a função de irrigar o coração, levando à morte
tecidos cardíacos.
A isguémia do miocárdio é uma das doenças que mais mata em Portugal.
Contribuem para ela os factores de risco, que tanto se tentam esbater, mas que
impiedosamente conseguem permanecer e superar todas as actiüdades que possam
ser feitas para a sua elirninação. São eles: o stress, gue cada vez mais existe na nossa
sociedade; os factores hereditários, que não se podem modificar; o tabagismo, qlue
mata silenciosamente as nossas células, a hipercolestorolérnia; a diabetes; a
hipertensão arterial, que provém principalmente dos hábitos salgados gue existem
em certas regiões do nosso país; as drogas; o sedentarismo; o sexo masculino e a
idade.
Hoje, parece estar na moda falar das doenças cardiovasculares e como se
podem alterar os hábitos de vida criados pela industrialização, não só pelo
sofrimento do doente mas também pelo aumento dos custos que esta doença trás no
futuro quer para o doente quer para os sistemas de saúde.
À elevada taxa de mortalidade e incapacidade dos indiúduos em idade activa
leva as organizações de saúde e o ministério da saúde a apostar na prevenção,
detecção e comecção dos factores de risco gue levam à doença coronária (DR n"193
de 22 de Agosto de 2003).
Este estudo pretende mostrar que quando os indivíduos sofrem de doença
coronária aguda e ficam incapacitados de desenvolver as suas actiüdades: ![ue
anteriormente eram banais, sofrem de exclusão social, perturbações psicológicas,
üsfuncionalidades da üda farniliar, que corurequentemente conduzem à morbilidade
de indivíduos que ainda estão em idade activa.
Assim, consideramos de toda a pertinência eüdenciar-se que estes indiúduos
precisam de acompanhamento profissional e que se estes se mantiverem activos, de
acordo com os constrangimentos que a doença impõe, tal facto surge como uma mais
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valia pessoal e social. Para isso, pretende-se demonstrar a necessidade da criação de
uma rede de instituições que cooperem entre si e cuja actuação tenda a rninirnizar a
exclusão social a que estão sujeitos na nossa sociedade.
Pelo exposto, o objectivo preponderante deste trabalho é identificar os
problemas Í[ue se colocam a indivíduos com o diagnóstico de EÀM em idade activa,
para perceber como a adaptação dos mesmos pode ser facilitada se houver uma rede
de instituições, na região em análise, gue colaborem entre si com üsta ao seu auxflio
em termos de reabilitação cardíaca e reinserção social.
O presente estudo foi realizado a doentes com diagnóstico de EAM e que
pertenciam à consulta de cardiologia da Unidade Hospitalar de Elvas. A necessidade
de perceber estas dificuldades surge aquando da observação por parte da autora a
estes doentes, visto ser o seu local de trabalho e ter uma relação directa com eles.
O presente trabalho é composto por três partes, que não podem ser desligadas
entre si e que por isso se relacionam.
Numa primeira parte abordamos o tema de forma conceptual de maneira a
dar a conhecer as realidades existentes a nível nacional. Pretendemos assim nesta
parte apresentar algumas considerações com base na literatura disponível acerca
deste tema e de estudos de interesse para a compreensão desta problemática. Nesta
parte referimos ainda programas lançados pelo Estado acerca da prevenção e
tratamento destes doentes mas gue parece não terem chegado ao Alentejo.
A segunda parte wisa mostrar os procedimentos metodológicos adoptados
para realização do estudo, nos quais se inclui a caracterizaçáo da amostra (sexo,
idade, escolaridade, estado civil, número de descendentes e actividade profissional),
sendo apresentado gráficos para uma melhor interpretação dos dados.
Numa terceira parte analisamos então quais foram as principais causas Para o
aparecimento da doença antes dos 65 anos e quais as üvências pessoais s farniliares
na fase aguda da doença e na fase seguinte.
Agui vamos ainda referir-nos às propostas levantadas pelos doentes no Í[ue se





Yisto que o estudo visa perceber atitudes? comportamentos e reacções ele será
um estudo de natureza gualitativa em Í[ue a análise dos dados será feita através do
conteúdo das entrevistas.
Assi-, propomos analisar as hipóteses de trabalho levantadas através da
análise de conteúdo categorial temática e da observação directa realizada pelo
investigador aquando das entrevistas.
»-
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Figura I - Arvore Coronária
I - Enquadramento
l. Síndromas Coronárias Agudas
Tal como todos os órgãos do corpo humano precisam de ser alimentados e
oxigenados, também o coração o necessita. Ao contrário do gue se possa imaginar o
coração não se alimenta de todo o sangue gue por ele passa. Este mecanismo
acontece através de duas artérias coronárias: direita e esquerda que nascem na raiz
da aorta (Ao) e que o irrigam.
Estas, circundam as paredes do
coração e irrigam-no com o sangue
oxigenado alimentando-o a cada
momento de contracção cardíaca
(sístole), depois do sangue sair do
ventrículo esguerdo (VE) em
direcção à Ao. Aqui há um refluxo
que não volta a entrar no YE
porgue as cúspides da Ao
entretanto já se fecharam. Assim,











A artéria coronária direita nasce ao nível do seio de valsalva direito da raiz da
Ao e irriga não s6 a parte direita do coração como também as paredes posteriores do
septo interventricular (SIV).
A artéria coronária esquerda nasce no seio coronário esquerdo da Ao e antes
de se dividir em dois ramos principais, forma um tronco chamado tronco comum que
pode medir de alguns milímetros a poucos centímetros.
O tronco comum divide-se depois, na maioria dos casos em dois, originando a




A DA tem direcção anterior e tal como o nome o indica, irriga o SIY anterior
e dirige-se depois para a ponta do YE irigando a face anterior e o seu ápex.
A CX dirige-se para o sulco da aurícula esquerda (AE) e face posterior
garantindo a sua irrigação.
As artérias, veias e capilares são os .úcaminho§" do nosso organismo onde
circula o sangue que leva os nutrientes que recolhe no tubo digestivo e o oxigénio
(O2) nos pulmões a todas as partes do corpo humano e que de regresso pelas veias,
recolhe os produtos residuais das células elirninando-os atrav6s do rim e o dióxido de
carbono através dos pulnões.
Os vasos sanguíneos devem gs1 '6s4m.inhos" livres de maneira a que o sargne
circule sem resistências e possa levar livremente os nutrientes e 02 a todas as partes
do organismo. Com o passar dos anos e com a contfiuição dos factores de úsco vão-
se agregando às paredes das artérias placas de gordura gue não deixam passar o
sangue causando-lhe resistência, turbulência e perda de elasticidade. Segundo
estudos (Sociedade Portuguesa de Cardiologia) sabe-se Í[ue esta doenga começa na
adolescência e que progride ao longo dos anos silenciosamente e gue para ela
contribuem deterrninados factores e estilos de vida.
Â aterosclerose é a doença mais comum nos dias que correm. Âs principais
artérias atingidas por este processo são as que irrigam o cérebro, o coração, o rim e os
membros inferiores (carótidas, coronárias, renais, ilíacaso femurais, etc.), assumindo
cadavez mais protagonisp.o nos países desenvolüdos ou industrializados.
São diversos os mecanismos que podem levar as placas de ateroma a provocar
doenças. Se as placas agregadas às paredes das artérias apenas dificultarem a
Pa§sagem do sangue e consequentemente défice de nutrientes e 02 a deterrninados
órgãos, então teremos uma isquémia. Se esta for localizada no coração estaremos
perante uma angina de peito.
Caso a placa de ateroma encerre completamente o lúmen da artéria teremos
então partes de um órgão ÍIue morre e que deixa de funcionar, caso isso aconteça no
cérebro estaremos perante um acidente vascular cerebral (AYC) com perdas de
capacidades funcionas e cognitivas. Se este processo ocorrer no coração então é uma
parte deste que morre. Perdendo assim força e capacidade de trabalhar (função




Mas outros processos podem ocorrer. Se as placas de ateroma se
fragmentarem entram na circulação sanguínea e podem ooüajar" até artérias de
menor calibre ocluindo-as, neste caso estaremos perante uma embolia gue poderá
acontecer em gualquer órgão do nosso organismo.
As placas de ateroma também fragilizam as paredes das artérias, o qtue faz
com qrre estas Percam a sua elasticidade e que se criem aneurismas nas suas paredes,
sendo os mais conhecidos a nível cerebral e a nível da Ao.
Em Portugal, a doença cardiovascular é responsrível por 40Yo (portal da
saúde) da morte dos portugueses, sendo que o acidente vascular cerebral se mantém
à frente dos enfartes agudos do miocárdio.
A aterosclerose é nm processo de degradação rápida das paredes das artérias
que se deve sobretudo ao Dosso estilo de üda, enguanto que a arteriosclerose é o
processo de degradação normal e perda de elasticidade por envelhecimento dos vasos
sanguíneos.
O processo de desenvolvimento da agregação de gorduras nas paredes dos
vasos tem que ver essencialmente com o aumento do colesterol no sangue, o aumento
da pressão sanguínea, o tabaco e a diabetes.
Existem outros factores gue poderão ajudar ao aparecimento da doença,
como é o caso da obesidadeo do sedentarismo e do stress. É certo que estes factores
são modificáveis, sendo que basta uma dieta saudável, exercício ffsico e o
desencorajamento do tabaco para que quase todos os factores desapareçam. No
entanto, existem outros gue não poderão ser modificados como é o caso dos factores
hereditários, a idade, o sexo masculino e a mulher na menopausa.
Pelo que, se conseguirmos detectar: a termpo alguns destes factores de risco e ee
os tentarmos modificar vamos pelo menos atrasar o aparecimento da doença.
Quando o processo de agregação de placas de ateroma se dá nas artérias
coronárias e ocorre consequentemente a rlirnipiçfro do lúmen destas o que acontece é
que o coração deixa de ser irrigado convenientemente e passa a estar sub nutrido e
oxigenado. As formas de declaração desta doença são através da angina de peito e do
enfarte agudo do miocárdio. Enguanto Í[ue na primeira não existe oclusão total da
artéria, na segunda (a mais grave) existe oclusão total da artéria com ausência de
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fluxo sanguíneo por um determinado período de temPo ao miocárdio e
consequentemente morte de células impoúantes e perda de função cardíaca.
O diagndstico de gue existe obstrução no lúmen das artérias 6 feito aguando
da injecção de contraste num exame coronário invasivo (cateterismo cardíaco),
verifica-se assim a não progressão das imagens a preto em alguns pontos destas o que
indica que não estão a ser irrigadas adequadamente.
Pode-se então perceber que essas zonas não recebem fluxo sanguíneo
adequado e que por isso estão em défice de nutrientes e 02, isto é, que o coração está
em sofrimento por falta de irrigação.
A esta falta de oxigenação está associada a dor precordial, que pode irradiar
ou não para os bragos, mandíbula, epigástro ou costa§.
Mediante se a dor é mais ou menos demorada poderá ajudar ao diagnóstico de
EAM, sendo que neste caso a dor deve ser sempre superior a 30 minutos.
Para o diagn6stico de EAM é necessário estar presente dois parâmetros da
tríade dor (dor, enzimologia cardíaca positiva e alterações electrocardiográficas).
Depois de diagnosticado o EAM, o doente é submetido a uma terapêutica
própria com a finalidade de desobstruir o vaso, permitindo que se faça o mais
rapidamente possível o fluxo normal, para que o coração esteja o menor tempo
possível em sofrimento.
Nos grandes centro§, onde existem laboratórios de hemodinâmica a
desobstrução dos vasos é feita logo nas primeiras horas.
Os rúltimos estudos dizem-nos que quanto mais rapidamente se fizer a
revascularização do vaso em questão menor serão os danos Para o coração.
No entanto? nos pequenos centros, onde estes laboratórios ficam a largos
guilómetros de distância, os doentes são primeiramente estabüzados e depois então
encaminhados para o cateterismo cardíaco para diagnóstico do número de lesões e
consequentemente a angioplastia destes vasos.
Caso as lesões encontradas sejam mais de três ou de difícil acesso, o doente 6
encaminhado para cirurgia cardíaca. Nestao são realizados os Byrya.ss coronários, isto
é, retiram-se veias dos membros inferiores para que se Possam fazer 
ooponte§", no
local da lesão da artéria coronária.
Paúícío, Cello r9
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2. Causas de Morte para Doença Isquémica do Coração
A síndrome coronária aguda é uma patologia que não surge de um momento
para o outro sem que antes tenham haüdo ooerros" na alimentação e na üda do
inüvíduo.
A alimentação mediterrânea era uma das melhores a nível mundial, ela
introduzia na vida do ser üvo todos os ingredientes necessários para uma vida
saudável. Com a industrialização da Europa e do Mundo, toraou-§e cada vez mais
necessário a adaptação da üda de cada um aos novos ritmos que o dia a dia impõe.
Uma das alterações introduzidas foi a nível alimentar, as cor.idas rápidas, o excesso
de gorduras, a diminuigão do consumo de vegetais, o aumento dos farináceos na
alimentação, a substituição de consumo de gorduras naturais pelas industrializadas,
em resumo uma s6rie de factores alirnentares gue se foram introduzindo ao longo dos
anos na vida dos seres humanos e gue de alguma forma foram prejudicando o
organismo dos indivíduos. O factor oofalta de tempo" faz com. que o ser humano
irgo. alimentos em excesso nas refeições onde deveria comer com mais restrição e
ainda que pratigue pouco exercício físico levando por isso o Homem ao
sedentarismo. Todas estas alterações alimentares fazem com que haja um aumento
do colesterol no organismo dos ind.iüduos, um aumento da pressão arterial e o
aumento incontrolável do peso, que leva à obesidade e que está à vista de cada um de
nds. Estas alterações alimentares trazem outras doenças que influenciam o
aparecimento da isquémia coronária, a diabetes.
Foi também com a revolução industrial Í[ue começou a ver-se entre os homens
o consumo do tabacoo primeiramente na América mas que rapidamente se estendeu à
Europa e aos outros continentes do Planeta. Este é um factor importantíssimo para
a agregação das placas de ateroma (gorduras) às paredes das artérias, fazendo que
cada vez mais precocemente apareça a doença arterial, além destas alterações o
tabaco é responsável pelo desequilíbrio entre o fornecimento de oxigénio e a
necessidade que as células têm. Em resumo, está provado que o tabaco interfere em
diversos processos fisiopatol6gicos que envolvem tanto os elementos sanguíneos
como as paredes das artérias do organismo. (Rocha,2007)
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Segundo castela, [et al] (2004), o tabaco mesmo em guantidades muito
pequenas está directamente relacionado com o aumento do risco de BAM,
verificando-se que esse risco é maior nas mulheres. Estes, referem ainda que a
cessação tabágica reduz de forma significativa o risco para o aparecimento do EAM.
No Plano Nacional de Saúde 2004120L0 pode concluir-se ao observar o gráfico
I que é no sexo masculino gue se verifica haver maior percentagem de fumadores em
relação ao sexo feminino. Poderá ver-se também que para ambos os sexos é no grupo
etário dos 25 aos 44 anos que existe maior taxa de fumadores e gue relacionando os
anos de 199B-1999 e 2005-2006 esta mesma taxa desce no sexo masculino mas sobe
ligeiramente para o sexo oposto. (Machado, 2007)
Gráfico I - As l)iferenças nas Taxas de Fumadores entre os ilois Sexos
VALOR PERCENTUAL DE INUVÍDUOs QUE FUMA DIÂRIAMENTE
?tr GRUPOS DE IDADE
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Fonte: Gestão da Saúde e Plano Nacional 200412010:39
As Síndromes Coronárias Agudas (segundo Castela ["t "l], 2OO4\ em
indivíduos fumadores está associada ao aparecimento de mais complicações pós
enfarte agudo do miocárdio do que em indivíduos não fumadores, sendo que os
primeiros apresentam mais enfarte agudo do miocárdio que angina instável e têm
mais factores de risco associados.
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E sabido que outros factores de risco estão na origem do aparecimento das
doenças cardiovasculares, mas esses infelizmente não são modificáveis pelo que
fazern parte do indivíduo, são eles os factores hereditários e ainda a idade e o sexo.
Como se consegue perceber, todos os factores de risco que não fazem parte
deste último grupo são designados factores de risco modificáveis cabendo a cada um
de nós alterá-los e assim prevenir o aparecimento das doenças cardiovasculares.
Num último estudo efectuado em doentes com idades inferiores a 60 anos
pode-se verificar que o aumento do colesterol, a hipertensão arterial, o sedentarismo,
a obesidade, o tabaco e a diabetes são os principais factores de risco existentes na
população portuguesa e que se apresentam pela ordem apresentada anteriormente.
(Gomes, 2007)
Segundo as estatísticas apresentadas num jornal (Jornal do Centro de Saúde/
Alto Comissariado da Saúde, 2007: 6) pelo Prof. Dr. Seabra Gomes são as doenças
cardiovasculares as que mais matam em Portugal. Nestas doenças estão incluídos os
acidentes vasculares cerebrais e as doenças isquémicas do coração. Ainda neste artigo
pode ler-se gue "a taxa de mortalidade padronizada por I00 000 habitantes foi, em
Portugal de 97,6Yo para doenças vascular cerebral e de 54,20Á para doença isquémica
do coração".
Ao analisar os dados do plano nacional de saúde 200412010 podemos concluir
que a taxa de mortalidade nas doenças isguémicas cardíacas é maior nos homens do
que nas mulheres antes dos 65 anos de idade. (Gráfico 2)
Segundo os dados da análise da direcção geral de saúde podemos observar que
a taxa de enfarte agudo do miocárdio nos homens é superior ao das mulheres, mas




Gráfico 2 - Mortalidade nas Doenças Cardiovasculares antes dos 65 anos
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Fonte: Gestão da Saúde e Plano Nacional 2004/2010: 36
A esperança média de vida cada vez é mais elevada, mas também é certo que
aada vez é feita com menor qualidade de vida. Infelizmente não podemos dizer gue
viver no litoral ou no interior é igual no nosso país, ou a norte do rio Tejo e a sul
deste. São os próprios dados do Plano Nacional de Saúde 2004/2010 que revelam este
conceito já adquirido por cada um de nós. Da análise destes dados podemos verificar
que a taxa de mortalidade para a doença isquémica cardíaca antes dos 65 anos é
superior no Sul do nosso país em detrimento do norte, isto é, abaixo da linha do rio
Tejo morre-se mais do que no norte e centro do nosso país. Estes dados só mostram a
assimetria de igualdade ilue os Portugueses têm quanto aos serviços de saúde que
podem prevenir a morte nesta doença. (Gráfico 3)
Neste plano pode ler-se que "em Portugal, há diferenças na esperança de vida
ao nascer seja quanto ao género ... seja quanto à região - com maior longevidade na
região do Centro e menor no Algarve e Alentejo" (Machado, 2007: 36).
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Gráfieo 3 - Mortalidade nas Doenças Cardiovasculares por Regiões
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Fonte: Gestão da Saúde e Plano Nacional 200412O10:37
Além de todos os factores de risco gue até aqui foram mencionados há gue
reflectir sobre outros que têm igual importância para o aparecimento do enfarte
agudo do miocárdio em jovens.
O consumo de cocaína pode afectar vários aparelhos e sistemas do organismo,
como o aparelho cardiorespiratório, o aparelho digestivo, o sistema nervoso central,
entre outros. Os efeitos mais comuns no aparelho cardiovascular são isquémia
miocárdica, enfarte agudo do miocárdio, miocardites, arritmias e endocardites.
Cada vez se ouve mais falar em jovens que sofreram desta doença.
Estudos realizados apontam para o facto do consumo da cocaína aumentar a
probabilidade de ocorrência de enfarte, sendo esta 24 vezes superior na primeira hora
após o uso de cocaína. (Alves, 2002)
A cocaína e outras drogas com igual efeito podem desencadear espasmos das
artérias coronárias e causar assim a redução do fluxo sanguíneo às células cardíacas,
provocando desta forma a isquémia miocárdica e perturbações do ritmo cardíaco.
O facto dos toxicodependentes consumirem durante um longo período de
tempo determinadas drogas, pode levar nesse prazo ao aumento da espessura das




3. As Doenças Crónicas
As doenças crónicas são aquelas gue hoje em dia são cada vez mais comuns no
nosso meio e são consideradas incuráveis e permanentes. Elas estão directamente
relacionadas com os países em desenvolvimento e industrializados, isto porque existe
uma readaptação de üda do ser humano ao seu novo estilo de vida, havendo com
isto alterações a nível das dietas alimentares, dos estilos de üda e do consumo
excessivo de drogas.
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (Ministério da saúde, Portal
da Saúde, 2007), as doenças crónicas são a principal causa de morte e incapacidade
no Mundo. No entanto, estas podem ser prevenidas pelo controlo dos factores de
risco que estão inerentes aos estilos de üda modificados.
A doença isguémica cardíaca, considerada uma doença crónica pela OMS
(Ministério da Saúde, Portal da Saúde, 2007), é sobretudo atribuível aos factores de
risco: hipercolestorolémia, hipertensão arterial (HTA), alteração dos hábitos
alimentares, sedentarismo e tabagismo sendo estes responsáveis pelo aparecimento
de 75 % das doenças cardiovasculares.
Segundo dados do Ministério da Saúde, Portal da Saúde (2007), calcula-se gue
12 milhões de pessoas momem por enfarte agudo do miocárdio. Torna-se um número
muito preocuPante quando o transpomos para o nosso país e nos deparamos com o
número alarmante de cerca de 40% das mortes que ocorreram em 2005 tenham sido
devidas às doenças cardiovasculares.
ainda no Ministério da saúde, Porral da Saúde (2007) pode ler-se que as
doenças cardiovasculares além de representarem a principal causa de morte em
Portugal são tarnbém uma importante causa de incapacidade.
Ao observarmos o plano nacional de gestão para a saúde 2OO4120IO, podemos
verificar que é abaixo da linha do rio Tejo que existe a maior percentagem de taxa de
mortalidade para a doença isquémica cardíaca (Machado, 2007).
Parece importante e cada vez mais urgente alertar a população para a







encontra-se associado a estas doenças elevados custos econórnicos e sociais (despacho
n" 1967012005 - II série) que podem ser revertidos.
Segundo dados oficiais para o ano 2002 (despacho n" 1967012005 - II série) as
doenças cardiovasculares são a principal causa de morte em Portugal mas também
uma das mais i-portantes causas de morbilidade, incapacidade, de invalidez e de
anos de üda perdidos. Neste despacho do Ministério da Saúde pode ainda ler-se que
são objectivos gerais da coordenação nacional das doenças cardiovasculares além da
promoção e da prevenção cardiovascular, também a reabilitação faz parte deste
plano.
A nova tabela de incapacidades publicada a 23 de Outubro de 2007 no
decreto-lei n" 35212007, revela que a incapacidade cardíaca resulta de várias
patologias gue podem ocorrer a nível cardíaco, entre as quais enfarte agudo do
miocárdio.
3.1 l)oenças Crónicas e o Doente
Quando um indivíduo sofre de uma doença que o acompanhará para o resto
da vida, é chamada a doença crónica, esta incapacidade adguirida wai alterar o seu
estilo de vida e a caminhada gue terá sido desenhada anteriormente pelo mesmo.
A nova condição poderá eventualmente desafiar os princípios em que o agora
doente acreditava. Segundo Rui Oliveira (2007: 437), ooa disrupção do percurso
normal de üda pode alterar o significado personalizado das noções do tempo, espaço
e capacidade judicativa."
Certo é que cada ser humano pode reagir de maneira diferente para situações
iguais, isso poderá estar relacionado com a personalidade de cada um.
A personalidade pode ter várias definições, segundo Allport (f966) haveria na
década de 30 muitas definições de perronalidade. No entanto, podemos defini-la
como algo que caractertza a pessoa, existindo diferenças permanentes em cada umao
que serão oointeligência, carácter, temperamento, constituição..." (Dias, 2004: 192\
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Claro está que a sociedade também pode inÍluenciar na personalidade de cada
indivíduo, pois estão em jogo a influência cultural e no caso da migração o problema
da adaptação à cultura local.
Lima (2006: 1) descreve que ooa manifestação e o significado de muitas
perturbações de índole psicológica diferem de cultura para cultura" üz ainda que
poderão ser oo fortemente inÍluenciadas pela época, história, religião, crenças, o
contexto sócio económico e o estilo de vida" de cada indivíduo.
Assim, consoante o grau de gravidade da doença crónica (o grau de invalidez,
o melhor ou o pior prognóstico) o mesmo indivíduo poderá reagir de maneira
diferente. Muitos destes doentes, marcam a sua vida como um marco histórico em
gue a partir dali tudo será diferente e desenhado consoante a evolução da doença.
A maioria destes doentes, encaram a üda como tendo Í[ue recuperar
rapidamente da doença sofrida ou lutar contra a morte, pois isso seria perder o
contacto com as pessoas de quem mais gosta, a família essencialmente.
Depois de conseguir superar esta fase que corresponderá à primeira reacção de
luta contra a doençao o indiúduo irá readaptar-se ao seu novo estilo de üda que
inclui lidar com a nova condição física, psicológica e social.
Por todos estes motivos torna-se irnportante, depois do sofrimento da doença,
reabilitar estas pessoas. O interesse pela reabütação cardíaca parece estar aquém
daguilo que se poderia esperar? segundo Fernando Santos (2004: 38), o problema
reside não só pela pouca divulgação destes programas mas também porque ooos
médicos e os doentes conversam pouco sobre os problemas psicológicos que afectam
estes úItimos, estando muito mais atentos às queixas físicas" dos doentes.
Parece Ílue, se houvesse um maior interesse por parte das pessoas que lidam
com estes doentes, talvez a taxa de mortalidade e morbilidade desteso üminuísseo
pois segundo Ballone (2003: 6) ooaspectos importantes a considerar nos estudos dos
factores psicossociais relacionados com a doença coronária é o modo como a pessoa
faz representar ou dar significado à sua doença". Este autor refere ainda outro§
estudos em que se diz gue alguns dos factores de dirninuição da mortalidade após o
EAM serão o acompanhamento destes doentes oopelos grupos de suporte social".
Um estudo realizado em Portugal por Bettencourt [et al] (2005: 694) conclui






apresentam melhorias significativas da oosintomatologia depressiva, um maior
sentimento de energia e vitalidade, uma menor sensação de cansaço ou esgotamento
e uma melhor auto-percepção (optimismo) quanto ao seu estado de saúde,
perspectivas de futuro e resistência à doença."
Ora isto, indica-nos que se houver um acompanhamento destes doentes por
eguipas multidisciplinares, eles estarão devidamente acompanhados a todos os níveis
e facilmente será percebido pela equipa quais as dificuldades dos indivíduos e assim
caso a caso desenvolver um projecto de seguimento para aquele doente específico.
Parece importante: pelo estudo apresentado anteriormente, o seguimento de
forma a diminuir todos os sintomas que levem a estados em que o prognóstico do
doente passa a ser dificultado pelo pouco optimismo com que os doentes encaram o
futuro.
Uma das conclusões do estudo de Bettencourt [et al] (2005:695) parece ter
sido que o principal benefício da reabilitação cardíaca dos indivíduos desse estudo em
termos da gualidade de vida será ooa melhoria da auto-percepgão da doença e do que
ela representa em termos psico-sociais". Isto acaba por ser de muito interesse,
quando nos referimos a uma doença em que a morbilidade e a mortalidade depende
muito da maneira como o doente a encara e se prepara para o futuro, pois a
incapacidade adquirida pode desafiar os pressupostos básicos sobre o próprio sujeito
e o mundo em geral, podendo assim existir um desencadear de reacções que podem
ser verdadeiramente catastróficas.
3.2 l)oenças ftónieas s g Pqrnflia
As famílias são um grupo de pessoas que adquirem valores, crenças e
maneiras de estar na úda gue quando afectados por um problema de saúde de um
dos elementos têm que se reorganizar. (Messa, s.d.)
As doenças crónicas consideradas incuráveis e permanentes exigem que o
indiúduo reorganize a sua üda tendo em conta as limitações que lhe são impostas
pela doença. Torna-se necessário estabelecer novas directrizes na üda. Também agui
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a famflia tem um papel preponderante, pois esta necessita, tal como o doente, de se
organizar e adaptar às novas condições do seu familiar doente.
Mas, muitas destas farnflias tentam fazer cotn que as suas vidas voltem ao
estado anterior, no entanto isto acaba por não ser possível e faz com que a famflia
alcance uma nova identidade e postura na sociedade.
O facto de ser o doente a sofrer desta doença não quer dizer que os seus
familiares não venham a sofrer com a nova situação que se impôs à famíia e que se
têm gue readaptar. §src impacto pode fazer com que as famflias se paralisem, ern
termos de equilíbrio emocional, psicológico, social, durante algum tempo de maneira
a Í[ue consigam alcançar de novo o seu equilíbrio e a sua vida que terá sido
repentinamente cortada por este incidente.
Assim e depois da ocorrência de uma situação de en-farte agudo do miocárdio
a um familiar torna-se necessário a rápida reorganização de vida neste meio. Pelo
que não só o doente, como também a famflia poderá vir a precisar de apoio para lidar
com a nova situação gue atingiu o seu agregado familiar.
A famflia é o grupo que está mais intimamente ligado ao doente e por isso
acaba por funcionar corno a identidade daquele indivíduo. Segundo refere Messa
(s.it.) a famflia é um sistema vivo e por isto, é um sistema aberto que depende das
trocas do meio em que está inserido. Assim, as famflias diferenciam-se pelos valores
gue adquirem ao longo da sua vida e com a sua própria história, fazendo corn que as
atitudes, os comportamentos e as posturas dos elementos desta sejam inÍluenciados
por esses valores adquiridos.
Aguando do internamento do doente, a sua famflia deve ser alertada para a
doença gue este está a sofrer e ir dando conhecimentos acerca desta, pois assim
poderão ser criadas condições de encorajamento de aceitação e procura de
recuperação rápida visando assim as alterações dos comportamentos e até, talvez a
redução das conseguências sócio econ6micas e culturais.
Parece também poder estabelecer-se um conjunto de reacções consoante a
evolução da doença, pois esta pode evoluir positivamente ou pelo contrário pode
evoluir no sentido negativo da doença, fazendo com t[ue as famíias levem ainda mais
tempo a alcançar o seu eguilíbrio ou ainda fazendo com que estas famflias tendarn a




4. Apoio das Organizações de Saúde
As doenças cardiovasculares são a causa mais importante de mortalidade e
morbilidade no nosso país.
Quando se sofre de um EAM é o mesmo que dizer que um indiúduo vai ter
uma doença que o vai acompanhar para o resto da vida. Por isso, o
acompanhamento e a recuperação destes indiúduos não é um acto isolado no tempo
mas sirn um conjunto de comportamentos que se devem adoptar para o ajudar à
nova situação e que muitas vezes são a causa do mal-estar do doente.
Deve ter-se em conta a preocupação da monitorização do doente quanto a
diversos factores. Esta monitorização dever-se-á fazer erc. consultas prdprias de
acompanhamento do doente.
Para Fernando Ribeiro Santos (2004:37), interno complementar de
cardiologia e assistente livre da faculdade de medicina do Porto, ooa preocupação com
a monitorizaçío da ansiedade, depressão, disfunção sexual, stress excessivo,
problemas laborais, abuso do álcool, drogas e outras dependências (tabaco), além da
falta de suporte social, são pedras fundamentais na completa recuperação do doente
cardíaco."
No nosso país poucos são os centros de reabilitação cardíaca. Parece que os
médicos e os seus doentes estão pouco abertos aos problemas psicossociais que
afectam estes últimos, estando tanto unÍi como os outros mais interessados e atentos
às gueixas físicas que os últimos apresentam. (Santos, 2004)
Em Portugal os centros de reabilitação estão concentrados nos dois grandes
centros (Lisboa e Porto) sendo que a restante população não tem acesso fácil à
reabilitação cardíaca (Teixeira [et al], 2007). (Quadro 1)
Mesmo nos grandes centros os principais locais onde estão disponíveis estes
serviços são em hospitais/ clínicas privadas. Segundo um estudo realizado por
Madalena Teixeira [et al] em 2007, são 14 os centros de reabilitação cardíaca a nível




Os primeiros centros a surgir foram a nível privado e em Lisboa na década de
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Fonte: Teixeira [et a{, 2(X)7:818
Foram ainda identificados por um outro artigo de uma reüsta da
especialidade (Almeid a, 2007) mais dois centros de reabilitação cardíaca privados nos
anos de 2005 e 2007 (guadro 2), o que perfaz um total de 9 centros de reabilitação
privados.
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Fonte: Almeida, 2007 z 25
Os programas de reabilitação existentes são compostos por equipas
multidisciplinares e têm como principal objectivo ajudar o doente a compreender a
sua doenga e a não a subestimar. Ao mesmo tempo estes programas tendem a
encaminhar as pessoas que os frequentam a encontrar os melhores carr,inhos, que
lhes poderão rÍazeÍ maiores benefícios e a controlar melhor os seus factores de risco
para que estes tenham uma melhor qualidade de vida.
Estes programas incluem várias fases. Para tentarmos desmistificar o que se
fazia em. cada uma das fases contactámos o Dr. Miguel Mendes (ex-coordenador
nacional da reabilitação cardíaca em Portugal da Sociedade Portuguesa de
Cardiologia) para nos elucidar acerca destes programas. Segundo este, nestas fases
aplicam-se as guidelines da American Association for Cardiovascular and Puhnonary
Rehabilitation, 3 fases nas suas últimas guidelines (4" edição de 2004): a hospitalar
(in-hospital), a de transição (transition) e a de manutenção (maintenance).
Na primeira fase (l-2 semanas de duração) trata-se de promover o levante
rápido e progressivo do doente, efectuar algum ensino e dotar o doente com
capacidade física para estar autónomo no domicflio. Na fase II, (6 a 12 semanas)
continua o ensino e inicia-se o treino físico em ginásio, guiado pela prova de esforço,
pretendendo que o participante comece a assumir uma vida mais saudável e que
ganhe uma capacidade física que lhe permita normalizar a sua vida, nomeadamente
profissional. Na terceira fase, com duração indeterminada, deverá manter os
comportamentos saudáveis entretanto adquiridos.
No entanto, verificámos que em alguns artigos se fala de uma fase IV o que
levantou a curiosidade acerca desta, o que conseguimos apnrar foi gue se refere à
classificação antiga, estando assim, hoje integrada na fase de manutenção.
Inicialmente? estes programas destinavam-se apenas a doentes com EAM,
mas actualmente os programas existentes já comportam outros doentes do foro
cardíaco, no entanto, são os primeiros gue continuam a ter maior admissão nos





incapacidade física mas também ao apoio psicológico e à reeducação /prevenção
secundária. Apesar da existência destes programas, verifica-se segundo um estudo
feito por Madalena Teixeira [et al] (2007), que estes estão a ser sub utilizados (apenas
l,8oá dos candidatos estão a ser enviados para estes programas) comparado com o§
Estados Unidos da América e outros países europeus. Ainda neste estudo verifica-se
gue existe um aumento do número de centros de reabütação em Portugal de 1998
para2004, mas estes estão todos concentrados na grande Lisboa e Porto.
A depressão no período após EAM está relacionada com o facto dos doentes
estarem limitados nos primeiros meses das suas funções, no entanto a sua duração
pode estar relacionada com o apoio social recebido.
Ana Fernandes e M. Teresa Mclntyre (2006) realizaram um estudo onde
compaÍam os factores psicossociais e a reabilitação pós EAM. Neste estudo foram
comparados dois grupos. Um onde realizaram programas de reabilitação cardíaca e
outro onde se utilizou a intervenção médica tradicional. Elas concluíram que o
primeiro grupo (reabilitação cardíaca) usufruiu de melhoria do bem-estar e
ajustamento à doença.
Segundo Fernando Santos (2004: 38) oomais de 50Yo dos doentes no período
pós-EÂM, a depressão está presente em maior ou menor grau. Infelizmette, na maior
parte dos casos, a patologia não é identificada."
No mundo actual as barreiras cufturais entre os povos tendem a esbater-se e
os estilos de üda são cada vez mais semelhantes. ooo estilo de vida das sociedades
industrializadas desafia a estabilidade mental gue é condição inüspensável à saúde".
(Lima, 2006:2)
Ao longo da üda, muitos doentes deparam-se com as mudanças e
readaptações que tem que fazer do seu estilo de üda pela doença que lhes foi
üagnosticada.
Sabemos pelo até aqui descrito, que os centros de reabilitação existentes estão
concentrados a nível dos grandes centros e parece haver uma inexistência de redes de
apoio fora destes grandes centros aos doentes.
Existe em Portugal, um programa nacional de apoio à prevenção e controlo
das doenças cardiovasculares (Despacho n." 164151 2003 (II série) Diário de
República n." 193 de 22 de Agosto). Este programa pretende melhorar a ügilância
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dos factores de risco, promover a prevenção destes factores, melhorar a otganizaçáo
da prestação de cuidados de saúde nestes doentes e ainda promover as boas práticas
clínicas e o respeito pelas terapêuticas implementadas.
A fim de se realizar a concretizaçío deste plano a Direcção Geral da Saúde
decidiu eleger a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) como uma ponte
científica para este plano.
As estratégias de intervenção deste plano passam por planos de intervenção
onde se faria a prevenção primária e secundária das doenças cardiovasculares. Tal
como se refere neste despacho estas estratégias são destinadas à população em geral e
também aos profissionais de saúde de maneira a que a sua prática melhorasse na área
cardiovascular.
A grande finalidade deste plano é ooreduzir a incidência do EAM,
particularmente abaixo dos 65 anos", para isto será necessário, tal como se refere
ainda no mesmo despacho, o controlo dos factores de risco para estas doenças.
É a" relevante interesse ainda referir que é preüsto neste plano, nas
estratégias de intervenção, intensificar as campanhas de informação dirigidas à
população em geral através das estruturas centrais, regionais e locais de saúde.
Podemos em jeito de conclusão verificar que os centros de reabilitação estão
concentrados a norte do rio Tejo e nas grandes cidades, sendo que nem todos os
doentes têm acesso aos mesmos, üsto que a maioria destes centros não tem
convenção com os sistemas de saúde de guem os doentes estão dependentes.
(Teixeira,2007)
Pelo que parece continuarmos com grandes dissimetriae a nível nacional
relativamente aos cuidados de saúde gue cada um e em cada região tem acesso.
,\-
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5. Intervenção Comunitária e Redes de Apoio
ooO nosso mundo está em processo de transformação estrutural desde há duas
décadas" (Castells, 2005: fQ. Bste processo está intimamente ligado à evolução
tecnológica a gue todos temos assistido desde os anos 60.
Com a evolução dos tempos, existem alterações na sociedade que se impõem
para que se resolvam os problemas das populações. Para que tal aconteça torna-se
necessário que se accionem recursos locais, que habitualmente estão directamente
dependentes dos vários actores que dela fazemparte (Guena, 2006).
Segundo Isabel Guerra (2006: 92,93), nas sociedades modernas têm-se ündo
a verificar ooprofundas mutações sociais" deüdo aos processos da ooglobalização da
economia". Esta por sua vez faz com que exista uma grande alteração do Estado
Proüdência üsto que as grandes empresas passam a ter um monopólio da econornia
e passam a ter uma elevada importância ÍJue noutros tempos apenas era 
ooatribuída
aos Estados", fazendo com Í[ue estes se comprometam com as grandes emPresas,
principalmente as intemacionais, de forma a garantir a sua sobrevivência através de
beneffcios fiscais, entre outros, em possa intervir directamente. Desta forma, os
Estados demitem-se de parte das suas responsabilidades enquanto actores principais
na garantia da melhoria e da igualdade de oportunidades para todos.
Tornou-se assim necessário, realizar programas em que estivessem incluídos
os vários actores locais, quer sejam os públicos ou os privados, para que se criassem
condições para a minirniTaç6o da pobreza e exclusão social e consequentemente a
protecção dos riscos sociais a gue cada um está exposto.
Para uma intervenção comunitária é necessário gue existam projectos com
directrizes nesse sentido que devem ter como objectivo principal ajudar um
determinado público-alvo. Neste caso específico teria o intuito de apoiar os doentes
que se vêm envolvidos repentinamente num processo diffcil de adaptação a uma
nova realidade causada pela doença gue sofreram - o EAM.
Para que esta intervenção aconteça serão necessárias parcerias entre
instituições de maneira a criar uma rede de apoio gue visa ser de intervenção






Segundo Figueira (2003) a parceria pode ser entendida como um regime em
que existe uma partilha de trabalho entre o trabalhador e o empregador no mundo
rural ou ainda como um grupo de trabalho que tem a mesma finalidade.
Já para rede podemos dizer que 6 o conjunto de várias instituições ou
organizações que se concentram para um determinado fim.
Importa ainda introduzir um outro conceito, o partenariadoo que segundo
Guerra (2006:101) "abre as portas às práticas fundadas no princípio das interacções
entre as populações, os decisores e administradores para os guais as referências não
são tanto o poder mas a acção em si mesmo, ou seja, a resolução efectiva de
problemas".
Neste caso, o que pretendemos da parceria é go" haja um grupo de trabalho
entre várias instituições locais (públicas e privadas) g"" desenvolvam objectivos
comuns e que seja o de apoio à sociedade local.
Assim, seria necessário que várias instituições da área de influência do estudo
se unissem em parceria, formando uma rede para gue pudessem desenvolver





II - Objectivos e Procedimentos Metodológicos
L
Considerações Gerais
Para a realização do presente estudo, foram seleccionados todos os indivíduos
com idade até aos 65 anos e que recorreram ao serviço de urgência da Unidade
Hospitalar de Elvas da Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano, EPE, onde
lhes foi diagnosticado enfarte agudo do miocárdio, entre os anos de2002 e 2006.
l. Objectivos do Estudo
A sintomatologia do doente com enfarte agudo do miocárdio é muito típica,
opressão torácica com irradiação à mandíbula, epigástro e membros superiores, no
entanto quando um indiúduo recorre ao serviço de urgência com dor precorüal
irradiada e sudorese deve sempre fazer-se o diagnóstico diferencial com os exames de
complementares de diagnóstico e terapêutica. Neste caso concreto os exames
realizados são o electrocardiograma e as análises clínicas específicas para a
enzimologia cardíaca.
O electrocardiograma foi introduzido na prática clínica por Eithoven, é um
exame que regista a actiüdade eléctrica cardíaca através das ondas P-QRS-T. O
enfarte agudo do miocárdio é diagnosticado sempre que existem alterações
específicas para esta doença a nível da repolarização ventricular (segmento ST e
onda T). Maso para o üagnóstico do enfarte agudo do miocárdio é necessáúo gue
estejam presentes pelo menos duas das três alterações gue poderão apresentar estes
doentes, a tríade; dor, alterações electrocardiográficas e alterações enzimáticas. Pois
existem enfartes que não revelam alterações electrocardiográficas significativas e o
seu diagnóstico é feito apenas pela dor e pelas alterações das enzimas cardíacas (CK,
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CK-MB e troponinas), estas analisam-se através do sangue e podem em conjunto
com a dor, por si só, fazer o diagnóstico de enfarte agudo do miocárdio.
O enfarte com alterações do electrocardiograma tem pior prognóstico que o
que não revela alterações a nível do electrocardiogramar pelo que a recuperação
destes últimos sefaz mais rapidamente.
O principal objectivo deste estudo é identificar os problemas que se colocam a
indivíduos com o diagn6stico de EAM em idade activa, para perceber como a
adaptação dos mesmos pode eer facilitada se houver uma rede de instituições, na
região em análise, que colaborem entre si com vista ao seu auxflio em termos de
reabilitação cardíaca s isinserção social.
Foram então desenhados alguns objectivos específicos para o estudo em
causa; estes têm o intuito de perceber os vários tipos de problemas que ffites
indivíduos enfrentam guando têm alta hospitalar, como se poderá contribuir para
que estes problemas possam ser minorados; perceber como reage a famflia a esta
nova problemática, analisar como algumas práticas e hábitos sócio-culturais da
região podem condicionar negativamente a reabilitação de tais indivíduos, perceber
se a abertura de um novo serviço pode ajudar à reabilitação e reinserção destes
doentes e por último perceber como as instituições da região poderão trabalhar em
parceria para ajudar estes indivíduos a continuarem activoso contribuindo para que
os seus problemas possam ser minorados.
Para que se conseguisse compreender estas dificuldades foi necessário definir
qual a melhor forma de chegar a estes dados, foi então escolhida a entrevista serni-
estruturada, pois permite ao investigador que conduza a mesma. Este tipo de
entrevista 6 muito utilizada em investigação social porque permite ao investigador
explorar atitudes, expressões ou sentidos que os entreüstados dão às suas práticas. É
um tipo de recolha de dados que permite ao investigador recolher informações muito
úteis e que de outra fonna não poderia explorar, pois não é uma entreüsta estanque
e ao gual são apenas respondidas essas questões. Como não é uma entreüsta úgida as
questões são colocadas de maneira a que o entreüstado responda abertamente e o
entrevistador tem sempre abertura para questionar outras questões que possam
surgir no decorer da entreüsta. Antes das entrevistas foi realizado um guião de




quer dizer por isso que as perguntas tenham Í[ue ser feitas nessa ordemo esta pode ser
alterada consoante o entrevistador ache mais oportuno, a intenção é gue a entrevista
seja encarninhada segundo os objectivos da mesma e para que não se est[ueçam
questões fundamentais.
Estas entrevistas foram realizadas em meio hospitalar ao contrário do que
inicialmente se tinha prewisto, por imposição do conselho de ética. De qualquer
forma houve sempre o cuidado de escolher um local calmo e conhecido do doente
para que se sentisse bem de maneira a que não houvesse constrangimentos por parte
do entreüstado.
Foram tarnhém realizadas entrevistas às Técnicas das Redes Sociais,
existentes em todos os concelhos da área geográfica em estudo.
Tal como para as entrevistas dos indiüduos foi elaborado um guião de
entreüsta (anexo 2), para esta segunda fase do estudo.
Para melhor enquadrar o alcance dos objectivos do estudo, assim como para
não estravazar os horizontes da pesguisa, foi ainda necessário proceder à delimitação
das questões de investigação formuladas no modo seguinte:
o Qual a gualidade de vida destes indivíduos?
o Qual o papel da far"flia nesta problemática?
o Quais os hábitos alimentares da região e como é gue podem inÍluenciar
negativamente o bem-estar destes doentes?
o Como é qr" as entidades patronais podem ajudar à integração
profissional destes indiúduos?
o Como é que a sociedade pode inÍluenciar na inserção destes doentes?
o Como é gue uma parceria entre instituições pode ajudar na reinserção
destes indivíduos?




2. População e Amostra
Para gue se pudessem realizar as entrevistas foram seleccionados todos os
indivíduos em idade activa gue deram entrada na urgência da Unidade Hospitalar de
Elvas e que lhes foi diagnosticado enfarte agudo do miocárdio? nos anos de 2002 a
2006. De todos os doentes seleccionados retirou-ee o grupo de indiüduos que iriam
ser entrevistados com diagn6stico de enfarte agudo do miocárdio e idade aquando do
üagnóstico, inferior a 65 anos e que eram da área de influência do hospital em
que§tão.
figllra 2 - ka do Influêncio da Unidarle Local de Saúdo do Norto Âlentejano
Fonte: Uniilade Hospitalar de Elvas (vww.holvae.min-sauile.pt)
Do grupo de inüvíduos seleccionados pelo critério de inÍluência do hospital,
apenas 30 participaram no estudo, pois inicialmente a proposta feita à comissão de
ética do hospital era realizar as entreüstas em casa destes, mas por imposição da
mesma que evocou a protecção de dados dos doentes não permitiu esse contacto, foi
então revisto esse processo, para que se conseguisse realizar o estudo. Assim, a




















de investigação neste hospital, foi que seriam entrevistados apenas os doentes que
fossem detectados na consulta de cardiologia ou na realização de exames, o que
perfez o total da amostra que se estudou.
O grupo dos entrevistados é constituído por 30 indivíduos dos quais quatro
são do sexo feminino e 26 do sexo masculino (gráfico 4), com idades actuais
compreendidas entre os 33 e os 69 anos.
Gráfico 4 - Distribuição dos entrevistados por Sexo
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Fonte: Entrevistas do Estudo
Anexo 5, quadro I
O facto do grupo dos entrevistados serern maioritariamente do grupo do sexo
masculino vai ao encontro do que é referido na literatura em que esta doença atinge
mais homens tlue mulheres para idades inferiores aos 65 anos, constituindo-se por
isso o sexo masculino como um factor de risco para doença coronária.
Agrupamos as idades dos doentes quando tiveram o enfarte em 3 grupos
(inferior aos 45 anos, dos 45 aos 55 anos e entre os 56 e os 65 anos). Podemos verificar
que para este grupo de entrevistados a faixa etária maioritária está compreendida




Gráfico 5 - Distribuição dos Grupos de Iilades por Doentea
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Fonte: Entreüetas do Estudo
Anexo 5, quaüo 2
Na continuação da caracterizaçío dos entrevistados tornou-se relevante
perceber qual o nível de escolaridade deste grupo.
Através do gráfico 6 podemos concluir que existe uma grande percentagem
dos indivíduos que só tem, no máximo a 4" classeo isto revela uma grande
percentagem de indivíduos com baixa escolaridade neste grupo de doentes e que
poderá reflectir o da população em geral para o Alentejo.
Apenas três têrn o ensino superior, verificando-se que uma grande
percentagem da amostra, tal como já referido? apenas detém o Io ciclo de
aprendizagem do ensino português.









Fonte: Entreüetae do Estudo
Anexo 5, quailro 3
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Segundo Dias [et al], (2005: 827) num estudo realizado em Portugal para
perceber os factores preditivos de qualidade de vida na síndrome coronária aguda
concluíram que "o género, o grau de escolaridade, as características psicossociais ...
foram os preditores mais importantes da qualidade de vida."
O facto de o grau de escolaridade ser baixo neste grupo poderá ajudar à
menor percepção para a reorganização e readaptação de vida neste grupo.
Gráfico 7 - Distribüção doe entrevistados por Profieeõe€
Fonte: Entrevistae do Estudo
Anexo 5. guadro 4
Para podermos agrupar as profissões utilizamos a classificação nacional das
profissões que nos foi facultada pelo Instituto Nacional de Estatística.
Da observação deste gráfico podemos verificar que grande parte dos
indivíduos que fizeram parte da amostra está no grupo dos trabalhadores não
gualificados (gráfico ?), o que está de acordo com a baixa escolaridade que já tivemos
oportunidade de observar anteriormente no gráfico 6. Yerificamos ainda que o grupo
profissional com maior número de elementos é o das forças armadas, onde incluímos
a Guarda Nacional Republicana (GNR) e Guarda-fiscal, este grupo profissional
poderá ser tão grande devido ao facto de esta cidade até à muito pouco tempo viver
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muito em função das forças militares e ser uma cidade transfronteiriça, onde
existiam muitos guardas-fiscais que foram reencaminhados para outros postos
dentro da GNR ou que foram reformados muito cedo devido ao desaparecimento das
alfânde gas fronteiriças.
Podemos ainda verificar que o grupo profissional que nos aparece em terceiro
lugar é o grupo dos quadros superiores da função pública, dirigentes e quadros
superiores de empresas, neste grupo incluímos os indivíduos que estavam
estabelecidos por conta própria e por isso são dirigentes de empresas, não quer dizer
no entanto que estes não estejam no nível de ensino mais baixo.
Rozanski [et al], (2005: 693) realizou um estudo e percebeu que quando o
o'estatuto sócio-económico" é baixo reflecte-se em hábitos sanitários piores e uma
frequência mais elevada dos factores de risco para a doença coronária.
O facto deste grupo estar mais posicionado no nível de escolaridade mais
baixo e talvez por isso também posicionado no grupo profissional dos trabalhadores
não qualificados poderá estar correlacionado com as dificuldades económicas que
cada um poderá ter sentido após ter sido diagnosticada esta doença crónica quando
teve que regressar à sua vida que a partir deste momento estará alterada e terá de ser
reorganizada.
Na sociedade em geral o indivíduo depende sempre de um grupo, quer seja
familiar ou outro, pois isto dará alguma estabilidade emocional e social ao mesmo.
O facto de o Homem estar inserido num grupo familiar faz cor:l. que este crie
um sistema de vivências e crenças que aquele grupo acredita e vive, por isso quando
esse grupo é afectado por uma doença de um dos membros influencia não só a
readaptação do próprio como também da famflia. Tornou-se portanto importante
perceber o estado civil de cada indivíduo para perceber se haveria um suporte
familiar gue o ajudasse a ultrapassar a situação num momento tão cruel.
Esta análise é hem visível no gráfico que se segue (gráfico B), onde se pode
verificar a diferença significativa que existe eÍrtre os dois estados civis encontrados




Gráfico I - Estado Civil ilos Doentes
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Fonte: Entrevistas do Estudo
Arexo 5, quadro 5
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Fonte: Entreüetas do Estudo
Anexo 4, quadro 6
Mas do grupo familiar podem também fazer parte os descendentes, de enorme
importância para os progenitores, tentou por isso perceher-se como era constituído o
agregado familiar.
Apenas urn doente não tem filhos, todos os outros doentes têm filhos, sendo
que a maioria tern filhos maiores (Gráfico 9).
Da análise geral do grupo do estudo podemos concluir que a maioria dos
indivíduos é do sexo masculino, casado e tem filhos com mais de lB anos. O que faz
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com que haja um grupo farniliar que poderá também ser afectado pela doença
diagnosticada a um dos seus membros.
Concluímos tarnhém pela análise dos dados que o grupo está posicionado nurn
nível de baixa escolaridade e que por isto o grupo profissional com maior número de




3. Tipo de Estudo
Este estudo tem um carácter marcadamente gualitativo, pois para perceber
como é que os doentes lidaram com a nova condição física foi necessário proceder à
tealizaçio de entrevistas? com vista à recolha mais detslhada da informação sobre a
temática em estudo. Por isso é um estudo descritivo tendo por base um paradigma
qualitativo.
Fortin (1999) diz-nos que em investigação qualitativa, a análise dos dados é
uma fase do processo indutivo de investigação gue está htimamente ligada ao
processo de escolha doe informadores e às rliligências para a colheita de dados.
A intenção foi tentar perceber as dificuldades encontradas por estes
indiúduos quando tentam voltar ao Beu ritmo de vida anterior e de alguma forma
compreender o que podemos fazer para que estes sejam reintegrados na sociedade, ou
deixem de ser indivíduos completamente inactivos.
Tal como Judith Bell (2004: 20) refere: ooos investigadores gue adoptam uma
perspectiva qualitativa estão mais interessados em compreender as percepções
indiüduais do Mundo. Procuram compreensão em vez de análise estatíBtica. Esta
perspectiva prende-se com o facto de se procurar compreender o Mundo que nos
rodeia, o nosso quotidiano, os nossos actos e com o Ser Humano em gi.'o
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4. Técnieas de Recolha e Análise de I)ados
Para dar iníeio à recolha dos dados procedeu-se à realização de entrevistas aos
indivíduos seleccionados aquando da sua deslocação ao hospital para realização de
exames e/ou consulta de cardiologia.
Segundo Qurwy (2005), a entrevista é uma t6cnica utilizada em investigação
social e torna-se adeguada guando se pretende informações acerca do sentido que as
pessoas dão às suas práticas üiárias, aos seus valores e às interpretações das suas
experiências de vida. Permitem ainda ao investigador retirar informação muito útil e
de grosso modo muito mais detalhada.
Optou-se pela entrevista semi-estruturada porque permite ao investigador
orientar a entreüsta sem estar dependente de um questionário pré realizado com
uma estrutura fixa. No entanto, foi necessrírio elaborar um guião da entreüsta
(anexol) para que não fosse esguecido nenhum assunto. Neste eram questionados
dados gue caracterizassem o indiúduo, sentimentos do próprio e da famflia aguando
do internamento hospitalar, as dificuldades familiares, sociais e profissionais. No
final pedia-se ao entrevistado, Í[ue desse sugestões para que se possa melhorar os
serviços na zona estudada e também ajudar às dificuldades que eles próprios tinham
sentido.
Q"rty (2005: 193) refere que a entrevista semi-estruturada tem este sentido
pois não é nem oointeiramente aberta nem encamin-hada por um número de perguntas
precisas. Geralmente o investigador dispõe de uma série de pergurta§-guias,
relativamente abertas... não colocará necessariamente todas essas perguntas pela
ordem que as arotou e sob a formulação prevista. O investigador esforçar-se-á
simplesmente por reencaminhar a entreüsta para os objectivos cada vez que o
entrevistado se afastar... "
As entrevistas foram realizadas em meio hospitalar, num ambie46 farnilial
ao doente de maneira a que não houvesse por parte deste algum constrangimento.
As entreústas foram gravadas com autorização do próprio (anexo 3),
pretendeu-Be com a técnica da entrevista, não s6 gravar a conversa? mas também
perceber, observar e questionar comportamentos, atitudes e acontecimentos gue de
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um ou outro modo pudessem ser ocultados pelo mesmo. Esta é uma das grandes
vantage[s das entrevistas serni-estruturadas, pode-se a qualquer momento explorar
ideias, motivos, sentirnentos? tons de voz, expressões faciais, hesitações, etc. (Bell,
2004)
Para gue as perguntas da investigação fossem estudadas torllou-se necessário
organizar os dados recolhidoe por categorias, agrupando assim por semelhanças e
diferenças as questões chave. À esta organização chama-se análise de conteúdo
categorial temática. Podemos ver no anexo 4, a tabela criada para ajuda da análise
dae entreüstae.
Esta organização procedeu-se depois da realização da audição das entre\ristas
e guando foi necessário desfragmentar os conteúdos de cada entreüsta transcrita.
Foram ainda reaüzadas entrevistas às Técnicas dos Programas das Redes
Sociais locais, afim de perceber como funcionavam as Redes nos concelhos
envolvidos e como poderiam ser envolüdos na solução dos problemas levantados
pela investigação ou minimizar os seus impactos.
Foi também importante a observação directa que o entrevistador foi fazendo
ao longa das suas entreüstas, o facto de este tipo de estudo permitir mais eete
método de recolha de dados permitiu-lhe aperceber-se de determinadas guestões e
atitudes que de outra maneira não poderiam ter sido investigadas.
Outra das fontes para a análise de dados foi a pesquisa bibliográfica que
permitiu perceber determinados assuntos e explorá-los de maneira a entender
determinsflas questões que se lhe foram levantando. Sem dúvida que esta pesguisa,





III - Adaptação de Vida dos Indivíduos em Idade Activa
após Enfarte Agudo do Miocárdio no Alentejo - O Caso
Específico da Unidade Hospitalar de Elvas
l. Causas da doença
como já foi referido algumas vezes, existem factore' de risco que predispõem
ao aparecimento da doença coronária no ser Humano.
Assim, tornou-se importante perceber se existe fact.res hereditários para
doença isquémica cardíaca nestes indivíduos, esta questão foi colocada de forma a
perceber se na famflia havia indivíduos com doença coronária diagnosticada.
Ao ohservar o gráfico 10 verificamos q,e a maioria tinha uma predisposição
hereditária, o que indica que estes doentes tinham uma grande carga de factores de
risco não modificáveis e que em conjunto com os factores de risco modificáveis torna
o aparecimento da doença mais precocementc.
Gráfico l0 - Factores Hereilitários
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Fonte: Entreviatae do Eatudo
Áaexo 5, quadro ?
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A hietória da evolução do homem também estri ligada à forma como ae
alimenta, este é o ser vivo com a alimeutação mais rica e variada. Adaptou-se ao que
o meio onde estava inserido lhe oferecia surgindo aesim o desenvolvimento de
culinárias próprias de cada região. Os hábitos aümentaree que cada um adguire na
sua regiâo tornaram-nos asÊim como hábitos sociaie e culturais de cada região e que
cada indivíduo se adapta na região onde está iuserido.
No Alentejo a alimentação é feita muito à base de carne de porco, gorduras,
enchidoao pão, muito aalo queijo e müto pouco peüe. São hábitos culturaie que estÃo
implementadoe e que são diffceis de modificar. Por istoo tornou.Be pertinente
peÍguntar quais os hábitos alimentares destes doentes antee e depois da ocorrência
do EAM.
Classificámos os hábitos alimentares antes da ocorrência da doença em maus,
razoâveis e bons e verificámos que a grande maioria dos doentes não tinla cuidados
com a alimentação, o que predispõe para um aumento da probabilidade do
aparecimento da doença coronária. (Gráfico 11)
Gnffieo ll - Hribitos Alimcntarer Alterioree ao Enferte
FoútE: Ertroüsts8 do Egtuilo
Aaexo 5, gua<bo 8
Os doentes ao serem questiouados sobre a sua alimentação, respondiam
muitas vezes que eram maus e tinham deixado de fumaro o que levautou um&


















Gráfico 12 - Hábitos TahÁgicos
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I Sim a Não Aplicálrêl
Foute: Entrevietae do Eetudo
Anexo 5, quadro 9
Pela análise do gráfico e tendo em conta que não foi pergrrntado dircctamente
se era ou não fumador ou se tinha deixado de fumar, quase metade rcÍ'eriu ser ex-
fumador e o mâis interessante neste dado é que quase sempre o reÍ'eriam quando
eram perguntados os hábitos alimentares ântes do BAM.
Algumas das expressões não deixam de ser curiosas como: .'antes muito maus,
fumava um maço por dia" excerto da entrcvista n" 3, oomaus, isso ó que talvez fosse
um dos meus grandes problemas, era fumador" excerto da entrevista n'15 e ainda
'omuitos mausT era assim: das t horas às 12h30 fumava um maço? almoçava e
entrava no 2" maço, depois petiscos, un6 copos, nâo jantava e entrava no 3o maço...0'
excerto da entrevista n" 22
A intcrpretação destas frases leva-nos a crer que os indivíduos oocomiamo'
oigarros, o quc decerto não é verdade, mas eles falaram no tabaco como se tivesse
sido urn condimcnto essencial da sua alimentação.
Por não termos perguntado quais os hábitos tabágicos, ficamos sem saber
quais na realidade nunca foram fumadoreso oE que são fumadores e quai6 <16 ex-
Íümadores. Seria interessante perceber dos que deixaram de fumar quantos não
resistiram ao vício e voltaram a fumar. Estudos apoutam para o facto de haver uma
maior probabilidade de recidiva no Eexo feminino em relação ao Ê€xo masculinoo no
entanto essa conclusão teria que ser investigada Íru r grupo em que o sexo feminino
estivesse mais representado, pois este grupo é na sua maioria constituído por
indivíduos do sexo masculino.
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(
Talvez ee poeea dizer que ne§te grupo especificamente exista muita falta de
informação. Poie, é mais que sabido entre todoe nós que oB maus hÉbitos slimsnlareg
e o que daí advém são os grandes reeponeáveie pelo aparecimento da doença




2. Yivência Pessoal/ Familiar na Fase Aguda da doença
Nesta dimensão pretendeu-se perccber como é que os próprios indivíduos
reagiram e lidaram com a doença e talnbóm perceber como é que a famflia reagiu a
esta rova condição do seu familiar.
Assim, questionou-se qual Íoi a rcacção que o doente teve quando soube que
tiuha uma doença no coração e que cra para o resto da vida.
Agrupámos as respostas ern positiva, negat-iva e não aplicáveU não resposta
(NA/NR), obtivemos o gráfico 13 que se pode analisar e da qual percebemos cpc a
grande maioria reagiu negativamente à aceitação da doença.
Expressões como: "foi um grande choque" excerto da entrevista n" I, ooestou
rnuito revoltado comigo próprio" excerto da entrevista n." 17, ooainda mc sinto
revoltado" excerto da entrcvista n. lB, não rros podem deixar indiferentes à qucstão
de que já nesta fase, a íase inicial de todo este processo, os doentes deveriam ser
acompanhados psicologicamcnte por um profissional nesta área.
Seria importante criar urn protocolo corn a especialidade de psicologia de
rnaneira a que quando um doente desse entrada no serviço de urgência c lhe fosse
diagnosticado o enÍãrte, este profissional tle saúde fosse imediatamentc contactado
no sentido do acompanhamento prematuro do doente e da sua Íamflia com vista à
diminuição das depressões e da fase de revolta que depois dificultam todo o processo
de recuperação.
Como referem os estudos já rrrencionados verifica-se que os doentes que foram
acompanhados a este nível tiverarr também uma melhoria na qualidade de vida.
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Á-nexo 5. ouailro l0
Ainda a pensar na reacção da notícia ao doente, perguntámos como reagiu a
famflia à notícia.
Tivemoe necessidade de criar trêe grupos: a reacção positiva, negativa e a
NA/1\R. Na reacção positiva englobámos respostas como (Apoio, ajuda, melhor que
o doente...) e nâ negativa (Preocupaçãoo agitação, tristeza, mal, sofrimento...).
Percebeu-se então que tal como o doente a família não terá reagido muito
bem à notícia, como Be pode verificar no gráfico 14.
O que volta a vir ao encortro da necessidade de apoio psicol6gico não só do
doente como também da famflia logo numa fase inicial.
GníÍico 14 - Reaoção rla Famflia À Notícia





positivr n.gíiva NA/ NR
Poôlülã tü9âtv! NA/NR
FontG: Enhêvi.tsÂ do E.trdo
Ànexo 5, qurdro Il
Houve apenas um doente que não respondeu à pergunta, tal facto poderá




inclusivamente a mãe portadora da doença e o pai já falecido com esta doença, o que
o poderá ter levado a fugir à resposta a esta perÉlunta.
Nesta dimensão foi ainda questionado qual teria sido a principal preocupação
do doente enquanto esteve internado, assim agrupámos as respostas errr
preocupações com a famflia, com o emprego, preocupações relativas à recuperação da
doença, em morrer e NA/ NR para os doentes que não sabiam responder ou não
pensararn em nada.
Gráfico l5 - Prineipais Preocupações do Doente no Internamento
I FamiUa I Emprêqo trArêcuperaÇão tr Morrer I NÁ,/NR
Fonte: Entrevietae do Eetudo
Anexo 5, quadro l2
Poderuos ertão verificar (gráfico 15) que urna grande parte teve corno
prinr,ipal preocupação a recuperação da doença, mas que também um núrnero nruito
significativo de doentes, ou não pensou em nada ou não respondeu.
Poderá ser relaciorrado o facto do baixo grau de escolaridade permitir que
haja uura rnerlor percepção da gravidade da doença e assirn os doentes não pensarem
na doença como uma patologia quc mata ou rrelr sequer lereln pensado em nada,
mas como um momento que terá de ser recuperado rapidarnente para voltar à vida
anterlor
Ora desta análise, verificamos que esta fase é muito negativa quer para o
doente quer para a famflia, pois ambos reagem negativamente à notíoia da doença
aEJora diagnosticada. Por outro lado os doentes têm como principal preocupação a
recuperação da doença, talvez isto seja um factor positivo e de ajuda ao doente para
ultrapassar esta fase tão difícil.
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Da análise até aqui efectuada consegue perceber-se a necessidade de apoio da
especialidade de psicologia.
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3. Vivência Pessoal/ Familiar após a doença
Corr o diagnóstico da doença coronária, que é uma doença crónica,, o doente
tem a necessidade de se reorganizar perante a nova situação. Esta reorganização
pode ser irnediata ou levar algum ternpo, existem hábitos, sociais, culturais,
Íâmiliares e proÍissionais que irão Íicar alterados e que por isso precisam de tempo
para uma rcorgarrização.
Tal como o indir,ídrro precisa do tcmpo e de reorganizar a sua vida, também a
sua famflia precisa disso rncsrno, dc sc adaptar à nova condição do seu Íàrriliar.
Nesta fase da entrevist.a o important.c Íoi tcntar perceber o qrre t.inha mudado
no scio familiar c corno ó quc tanto o próprio docnte, como a Íamília lidaram corn a
siluaçâo que a partir daquele momento se impunha.
Quanto à forma de estar do indivíduo, analisou-sc r:m primoiro lugar as
modificações alirnentares de cada urn c vcriÍicou-sc {uc rrrna grartdc maioria rel'eriu
que os hábitos tinham sido alterados c por isso mclhorado.
Gráfico l6 - Coruparaçâo dos Ilábitos Aliurcntarcs
Antes
Depois
0 5 10 15
E l\4aus/ lvlantiverarn-se I Razoáveis/ t\íelhoraram um pouco tr Bôns/ l\4elhoraram signif icâtivanpnte





Ao analisar o gráfico 160 podemos verificar que antes do EAM os hríbitos
alimentares eram maioritariamente maus e que depois melhoraram. Concluímos
também que só uma pequena parte melhorou significativamente os seus hábitos
alimentares.
No decorrer de algumae eutrevistas, notámos gue havia ainda muita falta de
informação ("melhorou urn bocadinho, mas continua muita coisa errada, muita falta
de informaçâo" excerto da entrevista n" 17), o que poderá estar na origem dos
hábitos terem melhorado mas não tão significativamente quanto o desejado para
estes doentes, o que no6 fará reflectir sobre a necessidade de acompanhamento destes
doentes numa consulta da especialidade de nutrição.
Seria muito importante que estes doentes e a Eua família antes da alta
tivessem uma consulta de nutrição para entenderem como terá que ser mudada a
alimentação do doente que acaba por afectar também a da famflia.
O facto de estes doentes já terem sofrido desta doença aumenta a
probahiliilade de uma recidiva, pelo que é muito importante que eÊtes factores de
risco modificáveis estejam bastante controlados.
Um dos objectivos da entrevista era percebcr quais os hábitos/rotinas
familiares que se tinham modificado.












r Alteraçâo de vida dos íilhos
o Venda de bens
tr Readaptaçâo faÍdliar
! l\,lA/lü
Font€: Entrêvistas do Estudo
Aaexo 5. qua<lro 14
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Da análise das resposLas (gráfico 17) verificámos quc a maior parte dos
hábitos familiares que se tiveram que rnodificar foram a própria rcadaptação da vida
familiar e as alterações uos hábitos alimerrtares, nras não podemos deixar de referir
que houve tlnentes que tiveram que vender os bens para subsistir e que os Íilhos
tiverarn que alterar o seu perourso de vida, como foi o caso do docntc quc dissc:
"tiverros hastantes prohlemas e bastall"e graves, eu tenho ajudado como posso,
daquelas vendas que fiz, dei uma ao rrreu filho, ele queria casar! LIm continuou a
estudar com o auxflio da namorada, os outros viram que havia dificuldades c
pararam de estudar" (excerto da entrevista rf l6)
Ainda no decorrer das experiências de vida do próprio indivíduo fomos
explorar a situação profissional para perceher se houve ou não dificuldades a este
nível.
Gráfrco lB - Consequências a Nível Profissional
n ReÍormado na altura da
doença
r Reformado pela doença
t I Readaptaçâo no local de
trabalho
I Procura de novo emprego
E NA,/ NR
Fonte: Entlevistas do Estudo
Anexo 5, quadro 15
Perceberlos que grande parte dos indivíduos estudados tivcrarn a 1âcilidade
tle readaptar o seu local de trabalho à sua nova condição Íísica, mas também
verifir:áruos que rnuil"os forarn reforrnados pela doença, não nos podemos esqueceÍ
que estanos a falar de indivíduos jovens em idade activa o quc podc inÍlucnciar no
deseuvolvirnento econóruico da região onde a população 6 rnaioritariamcntc idosa e
rnu0trva
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Muitos dos doentes que foram reformados pela doença necessitam, por vezes,
de faze,r trabalhos paralelos para poderem ter um dinheiro extra Para quc possam
srrstcntar o orçamento familiar. "Fui logo reformado pela doença, mas tive dc
trabalhar rnesmo de baixa. Sabe a necessidade?1" excerto da entrevista n" 23.
J,'omos então tentar perceber o que cada intlivíduo fazia como ocupação
diária. No elrtanto sentimos a necessidade rle dividir o gruPo em dois, nos quc
continuam a trabalhar e nos que estão reformados, para perceher o que reahncntc
cstc írltimo gmpo íàz como ocupação do tempo diário.

















El Jogos colectivos/ convivios
Fontc: EtrtreviÁtrs (lo listudo
Anexo 5, quadro l6
Podemos verificar pela arrálise do gráfico 19 que a maioria dos indivíduos que
se encontram refirrmados se dedicarn ou a pequenos trahalhos ou a ocupações
agrícolas, poucos são os que reencarninhararr as suas actividadcs diárias para
actividades de lazer, ou caminhadas matinais/ vespertinas qrrc fazcm com que a
actividade cardíaca melhore.
Ainda em referência aos traballtos agrícolas ou Pequenos trabalhos que os
sujeitos dizem realizar como ocupação diária, deve-se ainda dizer quc cstes têrr â
Íinalidade de procurar receber um pouco mais de dinheiro para ajudar às dcspcsas do
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orçamento familiar tal como podemos perceber pela expressão que se segue: 'oOra eu
ganho mais ou menos 200€ de reforma e fica quase tudo na farmácia, o que vale é a
horta, o negócio." Excerto da entrevista no 30.
Quanto à análise dos que ainda estão activos na sua profissão verificámos que
a maioria trabalha (gráfico 21), sendo que dois desses doentes se encontravam de
baixa médica. Neste grupo que trabalha poderia haver um interesse por actividades
de lazer que lhe ocupasse os tempos fora do trabalho de maneira realizarem algurn
exercício ffsico e também diminuir a pressão diária, pois não foi de todo o que se
verificou visto gue as respostas obtidas foram "a trabalhar" excerto da entrevista n"
3 ou "a trabalhar, mas com moderação" excerto da entrevista no 12.
Parece existir aqui, tamhém falta de informação ou sensibilidade para a
necessidade de ocupação de tempos livres, essencialmente na realização de exercício
físico, claro gue moderado e adaptado às circunstâncias do doenteo que seria um
importante indicador para a redução do sedentarismo a que todos nos habituamos e
que nestes doentes é ainda mais crucial.










Foute: Entreüatas do Estudo
Ànexo 5, quadro l?
Volta assim a perceber-se que existe falta de informação quanto à necessidade
do exercício ffsico quer seja no grupo dos reformados ou dos não reformados. Seria
importante ao longo do internamento a equipa que trata do doente estar
vocacionada para dar informações neste sentido, incutindo ao doente a necessidade
de exercício físico de maneira a diminuir o sedentarismo e assim melhorar a função
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cardíaca. Qualquer doenteo seja com pior ou melhor prognóstico pode fazer uma
caminhada diária em plano direito pelo menos trinta minutos.
Todo o ser humano além de estar inserido num meio familiar também está
inserido no meio social onde hahita. Os hábitos, as culturas, a6 crenças e as religiões
mudam de país para país e dentro deste de região para região. Por estes motivos
tornou-se importante perceber como é que de alguma forma a comunidade onde cada
indivíduo está inserido reagiu ao facto deste elemento ter tido esta doença.
Desta análise verificámoso tal como se pode observar no gráfico 22, qtue a
maioria destes indivíduos teve apoio da comunidade em geral ou do seu círculo de
amigos o que revela alguma sensihilidade poÍ parte da comunidade para este
problema, no entanto houve dois doentes que referiram não achar que a comunidade
esteja preparada para este problerna devendo-se fazer mais sensibilização à
comunidade para que reflictam reEte assunto. Houve ainda um deles que referiu
inclusivamente que a juventude está muito menos preparada pâra este problema.
A este nível parece existir pouca informa ção acerca dos malefícios das drogas,
chamadas duras, como um factor de risco para a síndrome coronária aguda.
Existem estudos que aportam para o aumento da probabilidade do enfarte
ocorrer em jovens consumidores de cocaína ser 24 vezes maior que em jovens não
consumidores desta droga.
GráÍico 22 - Reacçâo a nível Social em Rela$o ao Doente
t Apoio da corÍunidadê em gerâl
í0
r Ajuda dos vizinhos
I





I hcoÍrpreensão da ÍÍudança de
vida por parte dos arfigos
r Fâlta de preparação da sociedade
e em particular dos jovens.
I t\lA/ NR
0
Fonte: Entreüetae do Eetudo
Árexo 5, quadro lB
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Ainda no que diz respeito à análise da reacção a nível eocial houve um doente
gue referiu ter pedido apoio institucional e que não o teve, apeear de todas as
üficuldades sentidas, eegundo a descrição do doente chegou inclueivé a escrever ao
Preeidente da República na altura a pedir apoio, eate terá ficado eenêibilizado mae a
segurança eocial local não terá feito nada no sentido de ajudar ao doente. 'oSim tive
muitas ilificuldades, foi numa altura em que precisava de casa e fui à Eegurança
social e nada...o' excerto da entreüsta n" 16.
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4. Despesas fixas com a doença
Analisando o facto de alguns doentes terem referido fazer alguna trabalhoe
nÃo para sua distracção mae como meio de tentativa de sobrevivência, fomos tentar
perceber quanto é que cada um gaêtava em média só em medicamerto§ com a eua
doença.
Quando foi feita eÊta p€rgunte muito poucoe foram oe que responderem que
não sabiam, porque não tinham que fazer conta§ ao frnal do mês. Mas tam-bóm
houve quem'dissesse que nem sempre podiam fazer os medicamertos Porque tinham
que comer e o dinheiro não chegava para tudo, "eu sempre ajudei o meu filho como
pude, agora já não posso mais, às vezes não faço os meücamentos para poder comer
e nem sempre pode ser peixe ou carne." Excerto da entrevista no 18.
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Fonte: Eütrovistss ilo E6tudo
Âroxo 5, queüo 19
Pela análise do gráfico 23 podemos verificar que a maioria dos doentes gasta
maie de 50 € só em meücamentos por mês, verificando-ee ainda que destea, a maioria
gasta ertre ?6 e 100€, o que parece estar mais de acordo com a realidade, pois as
terapêuticas para a redução do coleeterol são bastante diependiosae e não tem tanta
comparticipação quanto o deeejado, apesar de estar mais do gue comProvado Por
P,,tríciõ Coer o 69
estudos científicos da efieácia destes medicamentos para o lratamento do colesterol e
assim dirninuir significativamente a probabilidade de ocorrência das doenças
cardiovascrrlares.
Reflectindo na realidade profissional do grupo, eabemos que a maioria está
reÍ'ormada quer seja pela doença quer já estivesse na altura da ocorrência da doença.
O gue nos faz pensar como ê que estes doentes corrseguem manter a vida do agregado
familiar com a sua reforma sendo gue uma boa parte é para gastos na farrnácia só
com o próprio.
Claro estáo que muito doentes referiram que os gastos rla farmácia eram
muitos e gue por vezes a situação se tornava complicada, " O meu marido alérn da
pró reforrna Iá de Brrxelaso vai Íàzendo uns biscates, porque é muito dinheiro só ern
rnedicamentos", excerto da entrevista n" 26 "ora eu ganho mais ou menos 200€ de
reforma e fica quase tudo na farmácia, o que vale é a horta." Excerto da eutrevista
rf 30.
Depois de analisar o gráfico 23, sahendo que os fármacos que estes doentes
tomaur diariarnente são bastante dispcndiosos e depois de contactado o cardiologista
destes doentes, poderemos prevcr que talvez estes valores estejâm sub valorizados
devido ao faclo de muitos dos doentcs não assumirem muitas vezes que não tomam
os rnedicarnentos, pelo que estes valores poderâo set ainda mais elevados. O
Cardiologista acredita rr€snro que a maioriao caso Íizesse todos os medicamentos
prescritos, gaELasse rnais de 100 euros por rnês só em medicamentos.
Seria interessante fazer um estudo de invcstigação e perceber quanto é que
urn doente diabético, doente crónico tal como o cardíaco, gasta em medicamentos e
que tipo de oomparticipações ros medicamentos tem o diabético e o cardíaco não
tem, para perceber oude começaru as desigualdades!
Patríaia Coolho 70
5. Propostas de Intervenção Comunitária
O principal objectivo do estudo era perceber como uma rede de apoio baseada
cm instituições locais, regionais ou de âmbito nacional poderia ajudar à reintegração
dcstcs indivíduos. Questionámos então aos doeutes como é que seria possível ajudar
a supcrar as dificuldades que eles tinham sentido.
Depois dc analisadas as respostas foram algumas as sugestões encontradas.
Pode-se dcstacar o facto dos doentes sentirem necessidade de apoio
psicológico para couseguircm ultrapassar certas questões. "Aquela fase até aos seis
meses, o pensar que sou um condenado, um desgraçado, um inútil... não é fáoil
deixar o tabaco, não ó fácil isto e orrtras coisas." Excerto da entrevista n'2I.
Apesar de haver um Plano Nacional de Prevenção para as doenças
cardiovasculares parece que estc não está a chegar ao interior alentejano, pois muitos
sugerern que deveria haver rnais prevetrção, pois se soubessem como prevenir talvez
não tivessem tido determinadas atitrrdes qrre os acabaram por condenar à doença.
No quadro (3), que se seguc, podemos visualizar algurnas dessas sugestões.
Quadro 3 - Propostas dos doenter para intervcnção comunitária
Propostas ile Intervenção
Identiffcação da Proposta Excerto das Entrevistas
Apoio Psicológico
"0 ideal era ter pxrfissionais para quc
nos pudeseem orientar a nível peicológico."
"Llmas rxrlsultas de psicologia..."
Gal-rinetc de apoio ao docrrtc cardíaco
com horário acessível para prevenção futura
"Urn gabinete oudc as pessoas possam
falar um bocadinho. Tal como há para os
diabéticos podia havcr para os cardíacos...uma
consulta que ajudasse a6 pessoas a entender ()
quc aconteceu e que as orientasse para que não
voltasee a acontecer."
'oMais inforrnaqão, rnais consultaso rnais
esclarecirnentos. Fui visto pclo cardiologista em
Março ou Ahdl e agora já só em Setembro (eu
disse que o cardiologista era só um) rcspondeu:
por isso ntesno, o nosso gorrerno deveria ver
e-ssas situações. Â nossa saúdc ó só porto Lisboa e
Coimbra. O Alentejo é visto como uma ilha
tleserl.n. Devcria haver rnais médicos."
Divulgação sobre a doença
"Divulgação acerca do probleura"
".,. Nós devíamos apostar rruito na
mcdicina preventiva..."
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Frequência de cursos/acções ile
forrnação
" A Sauta Caea é que costum& fszer






"Os prohlemas, que podiam resolver era
os mcdicamcntos, Não é que eu tenha muita6
necessidades, mas tenho os meus filhos no eneino
superior e a minha mulher não pode trabalhar."
"Clube do doente do coração" (onde se
organizassem carninhadas, reuniões de grupo
com doentes com a mm doença)
"Como há para os diabéticos, haver para
os doeutes cardíacos: clube do doente do
coração"
"Rcuniõcs dc grupo onde pudéssemos
falar do nosso problcma, existe muita gente nâo
sornos só nós."
"Como há utna instituiq:ãt) para o
cancro, devia haver urna igual para nós..."
Readaptar a actividade profissional à
incapacidade provocada pela doença para evitar
reforma-" precoce-.
"Mantinharn-se actiyas, um eEquemâ em
rJrre a Êcgurança sor:ial dara utrr x c o palrão
outro x e as pessoas mantinham-se activas, com
trabalhos adequados ao prohlcrna."
Medicina prcventiva junto da população
"Nós devíamos apostar muito na
medicina preventiva .. . E um problena de
hábitos, cultura, mentalidade, há agui uma série
de coisas a serern alteratlas, para rlar qualidadc
de vida ás pessoas."
"Deveria haver infirrmação junto dos
doentes e aos outros gue nunca o tiveram."
Sensihilização dos proÍissionais dos
centros de saúde
" ...1á no centro de saúde os médicos de
Íarnília não ajudan nada..."
" Os profiesionais lá (Ccntro de saúde)
dcviaur cstar mais scnsibilizados."
Fontc: Entrcvislas dr-rs Docntcs
Neste tipo de sugestão pareceu urâuime que os doertes queiram prcvcnção
junto do mesmo, não por cartazes afixados e que ninguém lê porque a rotina muitas
vezes rem permite que se olhe para este tipo de publioidade.
Ainda no que diz respeito ao plauo racional de prevenção e controlo das
doenças cardiovasculares uma das propostas de interve[ção é a de desenvo]vcr
acções de formação de maneira a que os profissionais de saúde passerrr a deserrvolver
melhor â sua prática nesta área. No entanto também foi sugerido por alguns doentes
o envolvimento dos profissionais de saúde, principalmente dos centros de saúde para
que estivessem mais sensibilizados para este problema. "Os médicos podiam falar
mais com os doentes, mândâr fazer mais exames, lá no centro de saúde os médicos de
Íâmília não ajudam nada e depois estamos sempÍe a mudar de médico de 6 eur 6
meses" excerto da entrevista n" 6. Na realidade este é outro dos pnrblemas que temos
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no interior do nosso país, a fixação dos médicos nos po§tos de saúde existentes no
rnterror
Outra proposta muito solicitada foi que houvesse uma organização tipo urn
clube dos doentes cardíacos, onde estiveesem profissionais qualificados a ajudar estes
doentes e que lá houvesse entre váriaE actividades consultas de grupo onde pudessem
perceber que não são os únicos a padecer deste mal' ooDevia haver também, assim
como há para os diabéticos, haver para os doentes cardíacos: clube do doente do
coração. Nesse clube podíamos orgapLizat caminhadas, sessões de esclarecimento.
Uma sede seria o ideal para as pessoas se poderem juntar e falar, reuniões de grupo
onde pudéssemos falar do nosso problemao existe muita gente não somos só nós."
Excerto da entrevista n' 12.
Tentou ainda perceber-se que instituições poderiam colaborar neste Projecto.
Nem todos os doentes responderam a esta questão, ou por medo ou simplesmente
porque não sabiam quem haveria de ser envolvido.
Mas do resultado desta questão pode'se ohservar que âs sugestões não
deixaram de ser interessantes.
Das sugestões que foram dadas pelos doenteso destaca-se o hospital e o centro
de saúdeo talvez porque são as duas instituições que estão mais Perto do próprio
doente.
No entanto, também se pode ver através do gráfico 24 que o governo deveria
ser envolvido tal como as juntas de freguesia e a segurança social.
As sugestões que deram origem à rádio e aos jornais seriam uma forma de
divulgação para que a informação chegasse a todos os doentes.
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Fontc: Flntrevistas do Estudo
Alexo 5, quadro 20
Depois desta análise e na tcntativa de perceber como é que eÍitas irstituições
poderiam colaborar, verificámos que cxistc cm cada um dos concelhos da área de
influência do hospital onde foi rccolhida a amostra (Elvas) um Programa de Rede
Social, que integra várias instituiçõcs públicas e privadas de cada concelho em
questão e gue tem urrl grupo de trabalho qrrc anualnrente realiza um plano dc
actividades a desenvolver nas várias vertentcs sociais.
As redes sociais surgiram ro âmbito dc trm projecto do governo pela
Resolução do Conselho de Ministros n.' 197197 - dc I B de Novembro, regulamentada
pelo f)ecreto-Lei n.' Il5/2006 de 14 de.Iunho.
Estas Redes forarn criadas corn o intuito dc ajrrdar a resolver a partir das
entidades locais problemas diagnosticados nas próprias localidades. São compostas
por parceiros púhlicos e/ou privados que trabalharn cnt parceria em programas de
âmbito social e formam o CLAS (Coneelho Local de Acção Social).
Segundo Baltazar (2004:11), a rede social coloca-rtos pcrantc "uma política
social activa que impulsiona um trabalho de parceria alargada e cuja mctodologia
incide sobre a planiÍicação estratégica de intervenção social local".
[!sta estreita planificação deve partir das relações estreitas cntrc os parceiros
que Íàzem parte destas Redes Sociais, que devem trabalhar com o intuito da





situações de pobreza ou exclueão sociâl. Âssim, estes órgãos poderão melhorar a
qualidade de vida desteg inüvíduos.
Aquando da Resolução do Conselho de Ministloe, foram realizadoe projectos
de Redes Sociais apenas eE algune concelhos, de forma a poder-se verificar gual o
inpacto destas Redes na sociedade, hoje em Portugal praticamente todos os
concelhos têm uma Rede Social activa que diagnoetica e deeenvolve projectos afim
ds rniniynizar os problemas sociai. dos seus concelhoe.
Dos quatro concelhoe (Elvae, Monforte, Á:ronchee e Campo Maior) da área de
influência deete estudo todoe têm Rede Social. Tivemos por isso a necessidade de nos
dirigimos a estes concelhos para perceber como funcionavam estas Redes Sociais e
ter conhecirnento acerca dos eixos prioritários da sua intervençAo estrat6gica. Nesse
sentido realizÉmoe entreüstas às Técnicas responsáveis pelas mesma§.
Yerificámoe que em qualquer um dos concelhos o Programa de Rede Social
existe e tem vários parceiros quer privados quer públicos, a nível da saúde os
parceiros integram o hospital de Elvas, os centros de saúde locaie e a Cmz Vermelha
Portuguesa.
Da análise dos diagndsticos sociais a que tivemos aceeso verificámoe existir
algumas carôncias identificadas no diagnóstico ao nível do eector da saúde.
Ae principais carências verificam-ee na insuficiência de recursos humanos e
meios técnicos das instituições de saúde que por sua vez não coneeguem muitas vezes
dar respostas Às neceeeidadee dos eeue utente§.
Podemos verificar também pela análise destes estudos e correspondentes
planos que existe ümq grande percentagem de doenças carüovasculares
diagnosticadas na população destes concelhos.
Aquando da elúoração doe üagn6sticoe sociais foram identificadas algumae
preocupações/ problemas na área da eaúde, pese emlora termos verificado ao
queetionar ae Técnicaa acerca dos planos de desenvolvimento social e pela coneulta
dos mesmoso Ílue em nerhum dos eixos de interverção concelhia estava incluída a
problemática central do presente estudo. No entanto, de uma ma''eira geralo





Identificámos atrav6e da Técnica resporsável pela Rede Social ilo concelho de
Arronchee a existência da Plataforma Intermunicipall. Sendo poesível desta forma
levar o problema, identificado ro presente estudoo não s6 aos 4 concelhos da rírea de
inÍluência do hospital em cau€a, mas a todo o dietrito tle Portalegre. Pois ileste 619ão
fazem parte todag as entidades a nível distrital cono é o caso da ARS Aentejo,
fazendo com que todas ae Redes Sociais trúalhem com base num projecto üstrital.
Foram identificados pelas T6cnicae das Redee Sociais alguns
constrangime[tos rxo gue respeita ao funcionamento pleno das parceriaso deüdo
particularmente à dificuldade de mobiüzação e envolvimento das diversae entidades
locais/regionais.
No entanto, disponüilüaram-se para ajudar estes doentes através de outros
programas exietentes nos municípiosl aesinr para doentes com idadee superiores a 60
anos e de acordo com os regulamentos deetee projectos, a ajutla ffnanceiramente em
25 Yo dae deapesas com medicamentos. Apoio psic6logo por parte do profiesional da
câmara, no centro de eaúde local ou na Santa Casa da Miseric6rdia. E ainda, em
Maio, altura em que a Câmara Municipal em parceria com o Centro de Saúde,
realüam uma semana dedicada às gueetôes da saúdeo ge deeenvolvessem actividades
que promoveessm a sensililização da população para as doenças cardiovasculares,
como a prevenção primária e secundáriao cursos de alimentação, rastreios de pressão
arterialo colesterolo üabeteso entre outros.
Vorificámoe ainda, que exiete uma rede de cuidadoe continuados gue está
implementada já em alguns destes concelhoe. Eetas redes de cuidados continuados
estão maie voltadas para o doente idoso e acamado, no entanto parece útil perceber
que os doentes coronários também necessitam de cuidailos que são continuados, por
iseo con üsta à racionalizagão de recursos, poderia aproveitar-se o espaço úísico e os
profieeionais para desenvolver este tipo de projectoe.
Foi aintla possível contaotar com o úrrico cardiologista do concelhoo gue
referiu eer importante a implementação rrípida de um eistema irÍormático, onde
I ÓrgÃo do qual fazem pârte algumae redee eociaie o ontidad€B a nÍvel dietrital o guo goro oe problemae
lovontadoa pelae váriae redee eocieis do forma a garantir um plano anual pala ae euae redes, garanthdo aeeim que
todae trabalhom em parcoirae ofoctivae e dinâmicar.
í
Paxrícb Coelha 76
fosse criada uma base de dados com as inÍormações doa doentes e que eeta tivesee
implementada a nível quer dos cuidadoe primrários de saúde (centroa de saúde) quer a
nível hospitalar, aesim guando um profiesional tle eaúde neceseitaese de informações
de um indiúiluo tinha acesso a esse banco ile dailos e eaberia toda a informação
acerca do doente, tal como tamb6m poderia dar fuÍormações para essa base de dados
e o outro colega ficaria a saber toda a inforuagão nova acerca do meemo.
Nesta baee de dados os técnicos de saúde da área de especialidade poderiam
trocar informações e traçar linhas orientadorae da recuperação dos doenteso ieto é, a
necessidade de existir interacção entre os cuidados de eaúale primários com o
hospital, poderia ajudar à prevenção dos factores de rieco.
Deete contactoo foi também possível perceber a falta de r€cursos humanos e
de equipamentos que existe não sd no Alentejo como eru todo o interior do nogeo
país, o gue dificulta a um grupo menor estar activo em todae as frentee. Referiu
ainda sentir a necessidade de criar um hábito em que incutiese no espírito do doente
durante o internamento a vontade de realizar exercício fisico depois da alta, de uma
forma controlada e adaptada a cada situação. Deüilo À falta de recursos económicos
do grupo de doentee que tem? eeta sensibilização não passaria por mais gastos e
agravamentos no orçamento fsmili61, mae por carninhadas ao ar liue e gue não têm
quaisquer custos para o doente.
Percebeu-ee ainda que este médico está muito sersibüzado e sabe que o gruPo
de doentes que trata tem fracoe recureos económicoe. No entantoo ele é apenas só um
elemento médico da especialidaile na Uniilade Local de Saúde o que o limita para
poder dar tnaiÊ atenção a outros factores que não os do tratanento específico para a
doença. Sabe, no entanto, que Beria muito importante ter o apoio das especialidades
de psicologia, nutrição e serviço aocial para um melhor 6nssrninhsmsnto do doente,
mae também percebe que os recursos são escaseos. Segundo ele, também poderia
envolver-ee a uridade de cúdados continuadoso gue estará a funcionar brevemente
neste hospital para o errcamix-hamento destes doentes, pois tal como referimoso os
cuidadoe continuados não devsriam estar apenas voltadoe Para o idoso, doentes
acamados e terminaie, mas para todos oe que necessitam de cuidados continuadoe,
tal como este grupo de doentee.
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Importa ainda düer, que seria importante desenvolver um projecto de
maneira a que se colocaeeem em prática oe jogos tradicionaie onde ee poderão
envolver as aeeociações deaportivas e recreativas locais, carninhadas adaptadas a
estee doentes, reuniões de esclarecimentos acerca de como prevenir os factoreg de
riscoo consultas de apoio paicoldgico através das unidades de eaúde do concelhoo
consultas ila especialidade de nutrição paÍa orientação dos hábitos alimentares e
ainda apoio do serviço social de maneira a realizar uma reintegração social mais
adequada a cada indivíduo.
Parece tambéra gs1 importante uma sensibilizaçâo de todos os profissionais de
saúde gue estão ou poderão vir a eetar mare envolüdoe com estes doentes e dar-lhes
formação no sentido de estarem mais ate[tos àe neceeeidades destes, pois algumas
das referônciag iam no eentido da falta de sensibilização dos profiesionais dos centros
de saúde, que acabam poÍ estar mais perto do doente a partir do momento em Ílue
este tem alta, üsto que o hospital é ügto como o local onde se trata a doença.
Existe em Portugal, a Fundação Portuguesa tle Cardiologia gue lança
projectos à comunidade de maneira a que esta esteja activa e que possa estar
informada acerca de como combater os várioe factores de risco.
Esta Fundação lança por atro várioe projectos müto interessantes e que
poderiam ser de certa maneira adaptados à realidade no AIto Alentej o.
De entre os projectos que tivemos informação está o cumo fls alimsnlsçfie
saudável, de interesse para a região üeto gue a alimentação alentejana é muito rica
em gorduras e condimentada, pelo que haveria todo o interesse em levar até àe
famflias a forma de cozinhar saud6vel e comer bem. Os eeminários abertos a todos os
interessados, doentes ou nÃo acerca da prevenção como forma de comemoração ilo
dia do doente coronário (14 de Fevereiro), rastreios cardiovaeculares que se
deeenvolvem frequentemente nos hipermercados, passeioe de BTT em Monsanto,
Ioga, dançao jogos de Badminton, tiro ao arco, xêdrê§, ténis de mesa, jogog
tradicionais e patinagem que se desenvolveu em Sintrao uma marcha realizada com
idosos em Faro e várias caminhadaeo mas que decorrem quase semprc no Litoral do
nosso país e em grande parte nos grandes centros conhecidoe.
Todas estae actividades são saudáveis e de fácil adaptação à comunidade em
questão.
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Esta Fundação tem ainda vários folhetos educativoe que distribui nestas
ocasiõee.
A Fundação certamente teria todo o interesse em e§tar envolvida neste
projecto, pelo que seria também uma organüação a envolver nae actiYidades.
Teríamos que envolver as associações desportivas do concelho de maneira a
que se desenvolvessem actiüdades desportivas semple adaptadas aos doentes
coronários.
Poderia tamb6m deeenvolver-se actiüdadee campeetres entre eetes doentee e
a comunidade, de maneira a gue houvesEe urla partilha de conhecimentos e aseim
alertaeee os que ainda não sofreram desta doengao mas que são potenciais candidatos,
parã os perigos que eetão à nossa volta e que às vezes teimamog em não ver.
Eetae actividades também poderiam ser alargadas aos mais novog, enwolver
as crianças do concelho numa actividade onde oe maie velhos fogsem os protagonistas
de ensino de jogos traücionaiso gue hoje já não são comuna nas brincadeiras das
crianças, ou num paseeio campeÊtre na identificação da fauna /flora caracteísticos
da região.
Além destas actiüdades e com o apoio de proÍiooionaie qualficadoe poderiam
ser criadas reuniões para trocas de experiências entre grupo ile doentes coronárioso
onde os mais recenteg se pudeesem ver envolüdos num apoio eocial que os maie
velhos não tiveram.
Seria intereeeatrte envolver o ooclube da marcha", que exiete dentro do
Hospital de Elvaso para dinatttirar e organizar caminLadae adaptadas Para a
populagão em queetão. As caninhadas são acon§elhadae pelas principais
organizações de cardiologiar pois envolvem nâo s6 exercício ffsico que pode eer
adaptado a qualquer uur como também outros a§Pectos que se relacionam com a
natureza.
Claro gue esta rede de irstituições a envolver para lançar projectos não
poiler6 ficar estática e terÉ que dinarnizsl não só a cidade de Elvas como estendê-la
àe localidades vizinhas e que fazem parte do concelho, por isso temos Yirdo a falar do
concelho e não da cidade em si.
Persiete a conücgão de gue com todae estas actiüdadeso os doentes coronárioe




assin ílinarnizava-se uma populâçâo que não tem actividadee degenvolyidag com o
ff", de apoio eocial e prevenção das doeuças cardiovaecularee.
Decorrente da situação diagrr.osticada anterionrenteo identificou-se assim, a
neceesidade de criar um projecto de intervenção comunitária gue potlerá eer levado
junto da Plataforma fntermunicipal, envolvendo desta forma todas ae entidadee
anteriormente citadas, desenvolvendo assim um plauo de acção a fim de rninirniz4l
os problemas levantados por esta investigação.
5.1 Proposta de Projecto "t Qualid,ade d.e Vida parq, os Doentes
Cororuú.rios"
O planeamento em eaúde é coneiderado uma metodologia de intervenção que
permite compreender a realidade dos factoe observados, conetruindo-se um plano
futuro com base em objectivos adequados eeleccionando eetratégias de actuação e
operacionalizando-ae.
Segundo Imperatori e Giraldes (1993: 23) o o'planeamento da saúde como a
racionalização do uso de recursos com üeta a atingir os objectivoe fixadoa, em ordem
à redução dos prohlemas de saúde considerados como prioritÉrios, e implicando a
coordenação de esforços provenientes dos vários sectoree sócio-económicos.o'
Desta forma o planeamento em saúde é um processo contínuo de mudança no
qual se pretende realüar actiüdadee onde existe previeâo de recureos e serviços
necessários, de maneira a atingir os objectivos estabelecidos anteriormente.
A mudanga planificada implica a necessidade de se fazer um planeamento
com determinados passoe gue devem ser tidos como as Iinüas de intervenção a
cumprir e monitorüados a fim de alcançar a mudança pretendida.
A mudança pode üsar objectivos e ter como alvo pequenos, médioso grandes
gnrpos ou toda a população da organiz açãolârea territorial onde se quer implementar
os objectivos do planeamento preüamente realizado.
Se a população for alertada para a mudança que vai acontecer e for
informada acerca desses projectos, ela terá maior propeneÂo para participar
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conjunto de guestões no Âmbito da Metodologia do Quailro L6gico (Programa DeL
Net,2002).
l.OualéoProblema?
Depois de realizada uma análise ao estudo efectuado a indiúduoe com
üagnóstico de enfarte agudo do miocárdio e idade inferior a 65 anos da Unidade
Hoepitalar ile Elvae coneeguiu-ae perceber algumas dificuldadee de respostas aos
mesmos no que diz respeito ao apoio social, psicoldgico, nutricional, médico e
profissional.
ar
Foi necessário realizar um estudo qualitativo para que ee obtiveesem todas ae
repostae necessárias afim de estudar o problema, por isso neste momento dispõe.se de
informação para melhor eo compreender o problema em causa.
3. Ouais são os elementos eseenciaie do nroblema?
Falta de um programa locaUeub-regional de reinserção eocial e reabütação





- Falta de programas de reeducação para a saúde a estes doentes?
- Falta de apoio psicológico e dietéticoo
- Falta de orientações técnicas aos profissionais dos centros da saúde para os
cuidados a ter com estes doenteso
- Pouca comparticipação nos f6rmacos,
- Publicidade generalizada noe Mase Meüa e sob a forma de cartazee que não
chegam à população de uma forma efrcaz,
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- Escassez de recursos humanoe que permitam a implementação de consultas
de segrrimentos em meio hospitalar a estes doentes,
- Reduzidae orientações técnicag a eetee doentes no que respeita à informação
da doença e dae novae directrizee que devem dar à eua vida,
5. Exiete irÍormações sobre a forma como o problema evolüu e que esforçoe
foram desenvolüdos Dara os solucionar?
Âpesar de existiram estudoe a demonstrar que os proBramaa de reabilitação
cardíaca (que incluem apoio psicoldgico, üetético, coneulta de cardiologia ertre
outroe) ajudam este tipo de doentes a ultrapaasar os problemas que enfrentam após
terem sofrido este tipo de patologia, r.êBta zona ilo país não exigtem programae com
üsta à soluçâo do problema 6s rninivni2açfls dqs iynpactoe.
6. Ouaie ae causas do problema?
O interior do país encorxtra-se muito "à margemoo do que se pode ter e[qua[to
doenteo em termoe de reabilitação cardíaca quando comparado com oB grandes
centroE do litoral, onde existem vários programas de reabilitagão cardíaca.
A falta de recursos humanos e técnicos, gue são sobejamente co.hecidoe no
interior, o que limita a instituição hospitalar e o serviço de carüologia a deeenvolver
esse tipo de programas.
Â nível local exietes os Programas das Redes Sociais, gue embora fagam o
diagnóstico de carênciag a nível da saúdeo estes acabam por não ter uma linha de
desenvolvimento de projectos nesta área que possam ajudar estes doentes.
O facto destes doentes sofrerem um enfarte agrrdo do miocárdio em idade
joverc, faz com que fiquem so6 liÍni1sçflss para toda a sua üda, tal facto inÍluencia
não eó o próprio doente como a sua üda fsÍniliar, üsto que existem mudanças que
ao Bef,em iÍnpogtag ao doente acabam por o ser tamb6m aog seus familiares.
O factor econórrico {ss1ag fsynfliss, fica também influenciado negativamente,
quer porque o doente enfrenta um período prolongado de baixa ou porque é
reformado antecipadamente pela doença.
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À dificulilatle que o doente tem em lidar com a eituação resulta Por vezes em
depressões que acabam por dificultar a sua recuperação.
co ll
Não exiete conhecimento acerca do irnpacto deste problema na população, no
entanto guando falamos destes indiüduos e das suae famflias sabemos gue poderão
existir coneequônciaa psicol6gicas a nível da falta de auto estima e auto confiauça,
exclueão social e pobreza destes agregados familiaree gue se poderão reflectir nae
actiüdades quotidianas eseenciaie.
oeg e e
Um maior número de indivíduos com diagn6stico de enfarte agudo do
miocárdio em idade activa que não conseguem lidar com as novas condições fisicas
irnpostas pela doença arunentando a exclusão social a eetee indivíduos e a pobreza
em famfliae jovens na região.
9. Qual a dimeneão actual do prohlema?
A reabütação carüaca existe em Portugal em vários centros quer privados
ou públicos, mas eetão todoe concentrados nos grandes centros a litoral de Portugal
(Lisboa e Porto). Quanilo analigamoe a área em guestão verificamos não existirem
quaisquer programas de reabilitação ou reinserção gocial a eBtes doentes'
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- Baixa escolaridade dos doentes e fraco conhecirnento deetes acerca da
doença e do novo estilo de üda gue devem adoptar,
- Falta de projectos neeta área nae Redes Sociais,




- Fraca adegão doe profissionais dos centros de saúale àe eessões realizadae no
hospital pelo serviço de cardiologia.
Com as respostas dadas coneegu.iram-ee identificar aB causas do problema que
podem ser 'ninirniz6flas ou extintas atrav6s deste projecto de intervenção:
- À nível nacional, o insuficiente apoio na comparticipação doe meücamentoe
e a centralização doo centros de reabilitação cardíaca nos grandea aglomerados
urbanos,
- A úvel locaUsub-regionalo a inexistência de projectos no âmbito das Redeg
Sociaie que possam contribuir para a obtenção de respostas aos problemas
identificadoe neste grupo de doenteso
- A rível hospitalar, é a ineuficiência de recurgoe humanos e meiog técnicoe o
principal problema para o desenvolvimento de uma conrulta de reabütação carüaca
que integre apoio psicológico, apoio aocial, apoio nutricionalo esclarecimentos acerca
da doença,
- Quanto aos centros de saúdeo o défice de informação eepecializada nos
Técnicoe de Saúde gue Iá trabalham faz com que haja uma diminuigão da
sensibilidade para estas questões, no entanto também quando existem eeesões de
eeclarecimento organizadas pela carüologia exiete pouca aderência da parte deetes
profieeionais,
- Quando transpomos o problema Para a famíia percebemos que exietem
dificulilades psicol6gicas e econdmicas gue mütas vezes condicionam a adaptação
dos agregados familiaree à nova situagão imposta pela doençao
- Se analiearmoe os factores intlividuais de cada doente, conseguimos perceber
que a falta de apoio técnico especializado (psicologiao nutrição, enfermagem,
assistência social, etc.) pÂra se entender e conseguir ultrapassar as dificuldades
impostas pela doença e que o facto deetee doentee estarem muito temPo de haixa ou
serem reformados antecipadamente, faz coa que paesem a ter baixos recurEoa
económicoso fazendo degtes um alvo fácil para a exclusão e pobreza social.
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Depoie de todo este exercício afi- de ee conseguir identificar os problemas




Gúfico 25 - Árvore de hoblernre
5.1.Íl Defini@o de Finalirladee e Obiectivoe
Existe com isto necessidade de agir em conformidade com os problemae
encontrados ilefinindo por isso os objectivoa para este Proiecto.
Os objectivos servem para orientar as acções de gualquer projectoo sendo por
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Segundo Imperatori e Geraldes (1986: fl) 'oa fixação de objectivos
guantificados é imprescindível à avaliação de resultados fl6 L 'n plano, pelo que deve
eer feita de uma forma cuidadosa e tão realista quanto possível."
Finalirlarles
As finalidades deste projecto têm por fim ajudar à reinserção eocial dos
doentes que sofreram enfarte agudo do miocárdio, nomeadamente:
- Envolver as comunidades locais/sub-regionais para o desenvolvimento de
actiüdades lúdicas acerca da doença coronária,
- Contribuir para o apoio psicológico destes doenteao
- Promover cursos de formação para uma melhor adaptação guer do doente
ou da famflia,
- Promover eeeeõee para a sensibüzaçâo dos profissionais dos centroe de saúde
para esta problemr4tica.
Obiectivos Gerais
- Diminuir o risco de exclusão socialo
- Reforçar a prevenção primária e socundária doe factoree de risco para as
doenças cardiovaeculares,
- Reduzir 6 impacto psicológico nos doentee e euae farníias,
- Contribuir para a formaçeo desta população acerca dos beneficios de uma
üeta alirnentar,
- Promover reepostae sociaie àe fsrnfliss em risco de pobrezao






- Promover acções para que os indivíduos se sürtam úteie à sociedade,
- Promover o exercício ffsico atlaptailo a estes doentes,
- Contrüuir com apoio monetário na aquisição dos fármacos,
- Contribuir com sessões formativas/eensibiliz6ç66 para o decréecimo do
impacto psicológico nsg f6rníiss,
- f,nssrninhü os doentee para os serviços aociaie locais aumentando o apoio
eocial às f4rníisso principaünente guando com filhos menores,
- Formar o peesoal dos centros de eaúde acerca doe problemas oonão üsíveis"
destes doentes,
- Realizar reuniões de üecuesão entre doentes com acompanhamento
profissional,
- Realüar actiüdadee de lazer para a ocupação doe tempos livreso envolvendo
a comunidade,
- Realizar acções de fon:ragão/sensüilização com a populagão em geral para
prevenção primrâriao
. Promover acções de formação/seueililização perê a população específica
acerca da prevenção secundária.
5.1.4 Populagôo Alvo, SeleeçÃo de Eetratégias e Actividades
Segundo Imperatori e Giraldee (198ó) a etopa que se segue 6 uma das etapas
mais importantes do processo de planeamento em saúde,
Com eeta etapa pretende-se identificar não e6 a população a quem 6 ilirigido o
projecto mas tamlém eeleccionar estratégias de modo a que Be verifigue uma
dirninrrição dos problemas de eaúde a que eles estão sujeitos.
Uma estratégia deve ter em conta um conjunto de técnicas de forma
organüada com a finalidade de so alcançar um objectivo anteriormente deeerhadoo






Este projecto üsa úrqnger totla a população dos concelhoe onvolvidos no
estudo gue tenham sofrido um enfarte agudo tlo miocárilio.
Seleccâo de Egtxatésiag
Nesta fase, pretende-se enumeraÍ as eetratégias a adoptar para alcançar os
ohjectivos propostos anteriormente. Por isso elas aesentam não eó na prevenção
primária e eecundária, como rra reeducação alimentar, no acompanhamento destes
doentee e farniliareg pelos serviços sociais locais, acomparhamento psicológico e
actividadee que perrnitam a ocupação de tempos livres.
E1. Promover a celebração do dia do doente coronário (14 de Fevereiro)
E2. Criar consultas de apoio nutricional e psicológico para estes doentes e suas
famílias
E3. Defrnir orientações técnicas que contribuam para a adaptação do novo
estilo de vida e divulgá-las com as equipas de saúde locais/sub-regionais
E4. Reforço de ilinâmicas locais e inter-concelhia no âmbito dae Redee Sociais
visando a Eefilizsçfro no apoio a estes doenteg
E5. Promover cursos de formação para aB equipas multidieciplinaÍes dag
vrírias instituições de saúde locais eobre as necessidadee deetes doentee
E6. Desenvolver workshops entre doentes coronários e especialistas da tirea;
E7. Promover cureos de formaçâo acerca da prevenção secundária Para este§
doentes e suae farnfliae
i
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E8. Promover irdciativas gue fomentem a perticipação do moümento
aesociativo e gue reforcem a üvulgação das actiyidades culturais e desportivas com a
finalidade de propagar a adopção de estilos de üila eaudáveis.
Eshatégias ile colheitg / análise rle informagâo e eistemas de acompanhamento
E9. Desenvolver um conjunto de eistemae de colheita de informação,
permitindo us senh6sirnento detalhado e actualizado dos doentee no gue dü
respeito À reeducação nutriciona.l e apoio sócio-psicológico
E10. Monitorizar e avaliar as acaões programadas com vista ao aumento da
gualidade de vida doe doentes coronários.
Recursos e Parceria§
O projecto dever6 eer desenvolüdo a nível local (em cada um doe coucelhoe
identificados pelo estudo) e deverá eetar sob a responeabilidade uma equipa de
gestão do projecto. Esta deverá integrar obrigatoriamente profissionais de saúdeo
psicologia, serviço social e nutricional.
Todos os parceiroe do projecto deverão eer envolüdos no mesmo deede o eeu
irnício, devem incluir nomeadamente:
r As Redee Sociais de Elvaso Campo Maior, Ârronchee o Modorte
r A Unidade Hospitalar de Elvas
r Os centroe de eaúde de Elvas, Campo Maioro Arronches e Mo[Íorte
o Àgeociações Recreativae Locai§
o Inilúgtriae ou empresas Locais
r Clínicas Privadas
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Plqno ale Àctividaile a Deâenvolver
Chegado a esta fase do projecto importa diz61 que estamos perante uma fase
em que se deverá deeenvolver um conjunto de aetiüiladee necessárias paro executar
quer eeja parcial ou totalmente uma determinada estratégia definida anteriormente
(Imperatori e Giraldes, 1986)
Aeeim iremog definir várias actividadeg (quadro 4) segundo as estratégias
anteriormente enumeradag com a finalialade de atingir os objectivoe propostos no
início do projecto.
Quadro 4 - &tividades a I)esemvolver
l. Promover a paÉicipação das ontidadee parceiras no âm,bito das Redes
§ocisis nas iniciativas programadas para eetea doentee
2. Promover o.apoio monetário para aqüsiçâo dos.medicamentoe
2.,Frornover consultas log. apó". a alta hoepitafqr para oüentagões
. nuLrrcronara e dretetrcqs aos dopntes e euas famflias
3, Solicitar apoio psicoldgico aindâ no internamênto









para debate iloe eeúe!" Froúover 8es80eê entre
dsbrtesdoet
! I dii Eúndaçâo Portüguesa de C4rdiolggfe
2. Pr-omovcr. com o apoio do Clubs da,llarcha do Unidade Hospitalar do
Ulvas, 0lliuUailas adpptadas + doenles. yrd cog mealSluente d,ivulgqnilo.
ee noÊi Mase média locriis
doentes da for:rna a mãr1 actiioe e dinÊrrticosrô-l
OrlT§ÔA com a açãP
2. Áü, ar o apoio aocial diaponibilizado aos doentee e euas fam{liae
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5.1.6 Proposta ile Avaliação
Avaliar um processo é sempre um paseo rle diffcil aplicação, pois eão vários os
factores que podem interfedr na sua avaliação, no entanto 6 importante passar Por
este processo para que se perceba quaie oe objectivos sxingidos s ssgiÍn poder
reformular estratégias de intervenção parÀ novos projectos.
Segundo Imperatori e Giraldes (1986: 127) oooo ptogressos alcançados com aa
actiüdadeso serão comparadoe simultaneamente com a situação e com os objectivos
e metag marcadag.o'
Segundo Tavares (1990: 213) ooo controlo de um projecto realiza-ee atravée de
um sigtema de retroacção, em ilue a partir da avaliação da eEtrutura' do processo e
dos reeultadoso é posaível introduzir as necegsárias acções correctivaso reformulando-
o ge neceggárioo'.
Neste projecto são propostos vátios momentos de avaliaçãoo eles serão de
natureza intercalaro final e circunstancial, pois só uma colÍecta avaliaçõo e controlo
dos projectos permite identificar o estado inicial dos prohlemas e o estado final apóe
a sua implementação.
Os roomeIrtog intercalares serão reâlizadoe no final de cada ano civi] afft'' de
porceber guais ae actividadee decorridae que melhoraram a adaptação e gualiilade de
üda dos inüvíduos, eetes monentos têm como principais objectivos perceber se será
necessário introduzir ou alterar estratégias de intervenção. Quanto aoe momentos
circunetanciaie eles terão lugar em algune momentos aquando da realizagão de
algumas actividades e o momento final decorrerá no final do tri6nio, afim de avaliar
os objectivos atingidos apreserrtando os reaultados finaie aos parceiros envolüdoe no
projecto.
As principais técrdcas de avaliação a utilizar neste projecto serão ae de
apücagão ile inguéritos junto tlos proffesionais de saúde, doe doente§ coronÁrioe e dag
euae famíiae.
Tat"hém os relatdrioe serão diüdidoe em relatórioe de controlo (realizados no
final de cada ano civil) e o relatório ffnal (realüado no final do triénio).
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Oe relatórios de controlo segundo Tavares (1990)' são de suma importância
poie permitem à eguipa do projecto perceber como estão a decorrer as actiüdade e
implemontar meüdae correctivae caso sejam necegsáriae.
Oe inücadores de avaliaçâo do projecto incluirão:
r A percepção do grau de satiefação dos doentee coronários
r O número de objectivos alcançados
. Percentagem de actiüdades realizadae
r A taxa de participação dos profissionais de saúde nos curgos de
formaçâo
r Evolução do estado psicológico dos doentee
r Percepção do grau de pobreza das famflias envolüdas no Prosesgo
o Compreensão para o grau de pertinência do projecto nae localidadee
envolvidae
o Evolução das alterações alimentares introduzidas com o apoio
nutricional oferecido
Será neceseário executar relat6rioe onde estejam deecritos os r€sultados
alcançados noe vários momentoe de avaliação e monitorüação do projecto. Estes,
serão realizados pela egüpa do projecto e onde deverão estar inscritos todas as




Discuesão dos Dados e Conclusão
A doença corouária 6 eem alúüala urrê doença deste eéculo e que deve
preocupar a população em geral. Devemos todos tentar manter-noe informadog e
perceber Ee €Btamoe dentro doe grupos de risco através dos factoree de rieco para esta
doença. Ta'r't ém sabemos que existem factores de rieco gue são modificáveis e gue
outros teremoe que üver com eleso pois foram-nos üancmitidoe atravée da carga
hereditária gue adquirimos dos nossos progenitores.
O principal ohjectivo deste estudo era identificar os problemas gue se colocam
a indivíduos com o diag:r.6stico de EÀM em idade activa para perceber como a
adaptação dos mesmoe podo ser facütada se houver uma rede de inetituiçõeso na
região em aná,lise, que colaborem entre ei com üsta ao seu auxflio em termoe de
reabilitação cardiaca e reineerção social.
Quando comegámos a anaüsar a amostra verificámos gue a maioria dos
indivíduoe era do sexo masculino o que vai de encontro aos estudos já realizados para
esta patologia. Quanto À análice da idade podemos concluir que aPe§ar da amoetra
estar liÍiritada em termos de idade máxima que a amostra não 8e encontrava no
último grupo (mais perto da idatle máxirna), mas sim no grupo com idades
compreendidas entre os 45 e os 55 anos, facto que não nos pode deixar indiferentes,
poia eetes faziam parte da população jovem e activa da região em estudo.
Na continuagão da caracterüação geral da amostra podemos constatar que a
maioria epenas tem 1o ciclo do ensino básico, o que significa que a maioria aperas
tem no máximo a 4u claese. É facto, que no interior do noseo Psí§ exi§te um
úandono precoce da escola, o que faz com qire a escolaridade nesta área geográfica
seja baixa. Mas poderá tamb6m isto estar relacionado com a forma como eeteg
indivítluog irão no futuro lidar com a situação que se lheg impôe. Ora se a
escolaridade do grupo é baixa, fomos então verificar ee as profissõe§ eram ape§ar
üsto profissões melhores ou n6o. Claro que os reeultados aqui não nos
surpreenderam poia a maioria eetá inserida no grupo de trabalho dos trabalhadores
não qualiÍicailos. Encontrámos um eetudo realizado por Rozanski [et al] (20051 693)
que nos fala exactamente desta correlação, quanto mais baixa a escolaridade e as
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condições econd'''icas maior a probabilidade de os doentee pertencer aos grupos de
rieco para doença coronária.
Mas foi também importante perceber o estado civil doe doentes e o seu
agregado familiar quarto a deecendentes, poie também é eabido que o homem est6
inserido nurn grupo restrito de peosoas e que todoe n6e cor-hecemos como sendo o
grupo fa"'iliar. Estes dão apoio e Euporte ao indiúduo para conseguir ultrapassar as
dificuldades e as alegrias da üda. Aqui verificámos que quase a totalidade era casada
e tinha fflhos maiores, eendo que apenas uma pequena percentagem tinha filhos
menofea
Feita a caracterização da amostra e da qual podemos dizer gue todos oe dados
recolLidoe quanto ao pr6prio eujeito foram de acordo às estatísticae cor,hecidas,
passámos entÃo à análiee das causae que poderiam estar por detrás do aparecimento
precoce da doença coronária.
A pertinência desta questão prende-se com o facto de tentar perceber se os
doentes eetavam dependentes apenas dos factoreÊ não modificáveis para o
aparecitnento desta doença ou se por outro lado haüa factores regionais, como a
ali'nsn1sç66, gue estiveese na inÍluência directa para esta guestão.
Concluímos desta análise que a maioria tem uma carga hereütária que
predispõe para a doençao mas que também existe urrr grupo relativamente
significativo que não tem este factor, pelo que está maie dependente doe factoree de
rieco modiffcáveis para eofrer de doença iequémica do coração.
Ao analiear os hábitoe alimentares percebemos que quase todos os inüüduoe
tinham incorrectos háhitos alimentares, o curioso üesta questeo foi o facto de eles
terem referido que eram maus mas que tin-ham deixado de fumar, como se o tabaco
fizesse parte da alimentação do eer humano.
Por iseo e apesar de não ter eido um pergunta da entrevieta tivemos
curiosidade em saber mesmo sem lhes ter perguntado gual a percentagem de
indivíiluos gue fumavao verificámog que quase metade referiu o consumo do túaco,
pelo que podemos concluir que grande parte da amostra era fumadora.
Chegou a hora de perceber como tinha eido a üvência pessoal e farniliar na
fase aguda da doença e na fase após o diagn6etico deeta.
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Percebemos megmo antes de ulelicaÍ os dados ÍIue a reacção tlo pr6prio tinha
eido uma reacção negativa, pelo que não nog su4rreenderar', oe resultados nesta
dirnensão.
O facto de um ser humano ter uma reacgão negativa a uma determinada
guestão poderá fazer com que a sua pereonalidade se altere, pelo gue começa a
parecer pertinente o acompanhamento do doente logo nesta fase, parece precoce,
mag se analieâmos a queetão podemos verificar que o facto do doente poder ter uma
reacção mais positiva poderá facütar ao proceeso de readaptação da gua üda no
futuro.
Mais tardeo guando começamos a pergu.ntar quais as sugestões que pretendem
dar para melhorar esta questão, eles referem gue teria eido muito importante o
acomparhamento psicoldgico na fase inicial da doença para os ajudarem a
ultrapassar certos problemas que tiveram, o Í[ue vai de encontro à necessidade de
acompanhamento destes doentes deede muito cedo, ainda no internamento.
Mas não foi apenas o indiúduo que teve uma reacaão negativa ao
aparecimento da doença, também a farnflia teve esta reacção. Ora este facto vai ao
encontro ilaquilo que Mesaa refere em que as famflias quando sâo afectadae Por um
problema de saúde de um dos seus elementos têm a necessidade de se reorganizar.
Depois desta análiseo tentámos perceber gual foi a maior preocupação do
indivíiluo e[quanto esteve interrxado, esta questão Passou Por várias respostas que
foram agrupadas e gue reeultaram numa maioria na sua r6pida recuperação. Isto
pode-se dever ao facto do ger humano não gostar de estar doenteo mae também
deüdo ao facto de estarmos perante uma população jovem, activa e que tem um
mundo lá fora para en&entar.
Depoie deeta análise fomoe entâo perceber quais as üvências ilo próprio e da
farnflis a divergos níveis. Verificámos gue os hábitos alimentares se modificaram
para melhor, mas que poderiam ser ainda melhores, não nos podemos esquecer que
e§tamoB perante um g"upo que não tem seguiEento em reabilitação cardíaca e que
não tem eetas informações mais aprofundadamenteo poie apenas são seguidos em
consulta de cardiologia r6qlizada por run rinico Cartliologista ila zona em guestâo e
que acaba por eetar limitado exactame[te por este motivo.
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A maioria das famfliae teve que se readaptar à nova condição do seu
elemento. Outra das alterações foi a alimentação que ee modificou nEo só para o
doente como para a farníiao pelo que também vai ao encontro da neceesidado de
seguimento na especialidade de nutrigão.
Oa agregados farniliares üvem dos orçamelrtos criadoe pelos seus emPregos e
Be por um acaso Burge alguma dificuldade a este nível muitae famfliae sofrem com
esta alteração. Por isso, analisámos quaie foram as coneequências a nível
profisoional, verificámoe gue a maioria epenas teve que readaptar a sua actiüdade
profissional à nova condição física, mas tamhém podemos concluir que exiete uma
grande percentagem que 6 reformado precocemente pela doença softida. Este facto
torna-ee iynportante quando êBtamos a analieü uma amogtra numa zona onde a
população é muito idoea e inactiva, pelo gue a região poderá tamb6m acabar por
poder vir a ser afectada por este motivo.
Mas exietem ainda outras guestões gue podem levantar problemas aos
agregados familiareso como é o facto do aumento das despesae fixag com a farmácia,
quase que lhe podemos chamar como Ílue uma prestação gue ao final do mês tem que
Ber paga em detrimento do agravamento do eetado de gaúde do doente'
Estae despesaE pesam num orçamento familiaro por isso é que tivemos a
curiosidade em perceber se estes gastos eram grandes ou pequenos. Yerific6mos então
que a maioria gasta errt*.e 76 e 100€, o que parece ser muito dinheiro para um
rendimento faniliar gue está ilebilitado. Tamb6m nesta questão eles sugerem uma
maior comparticipaçÃo dos meücamentos. Existe quem refira que muitas vezee não
toma oe medicamentos para poder corrrer e tamb6m há quem refira gue pode tomar
os medicamentos porque o farmacêutico drí facüdades de pagamentos' como se
eetivéseemos a falar ile um objecto que compramos e i[ue vamos amortizando, parece
urgente fazer algo a este nível.
Ainda no decorrer da análiee foi intereseante perceber que dos indivíduos
reformadog a maioria exerce como ocupação da eua actividade iliária na elaboração
de pequenos trabalhos ou trúelhoe agrícolas para que possam angariar mais algum
dinleiro para o orçamento farrriliar'. Neste grupo mais reetrito eó uma Pequena parte




IguaLnente importante foi perceber ee o outro grupoo dos não reformados,
ocupava aÊ Buas activitlades diáriae. O que aconteceu foi talvez intrigante do ponto
de vista do gue nenhum referiu ter ocupação de tempos liues, apenas referiram gue a
actiüilaile do dia a üa era trabalhar, com moderação, mas trabalhar, o que revela a
continuação de üila gue anteriormente levavam e à não üminuigão do
sedentarismo, factor de rieco modificável para a doença em questão. Parece agui ser
muito inportaute incutir no eepírito do doente esta necessidade do exercício ffsico
como redutor do sedentarismo e de um indutor de um aumento da capacidade
cardíace.
Analisámos ainda, como reagiu a comunidade onde cada indiúduo eetá
ineeúdo à eua doenga, foi importante perceber gue a maioria está eenêível e ajuda o
doente dando-lhe apoio pera poder reactivar a sua vida. EBte apoio passa nEo eó por
apoio emocional como muitae vezes apoio na ajuda da própria recuperação do
doente, como ajudáJo nae lidee de casa.
Chegámos por fim ao ponto em que oe indiüduoe poderiam eugerir atitudeE,
actividadeso entre outrao que pudessem ajudar a coneegu.ir ultrapassar os problemas
que têm e gue ainda não conseguiram ultrapaasar e que tiveram no passado, para
ajudar os gue hão-ile vir a sofrer deste problema.
Foram v6rias ae sugestõeso de entre ae mais sugeridas tivemog o pedido de
organizar uma associação, um clube onde elea pudeeeem deslocar-ee Para conversar
com outrÂB peesoas que tivessem tido o meemo problema, pois grande parte, segundo
o que referiram começou a coneeguir aceitar a doença quando se aperceberam que
havia mais pessoas nestas conüções e que não eram os úJdcos. Neste local poderiam
ser organizados vários eventos de dietracgEo, de apoio psicológicoo de apoio social,
farniligr e até com os próprios meücamentos.
Se analiearmos as sugestões que foram dadas por estes, podemos verificar que
todas poderão fazer parte de um programa de reabütaçõo/reinserção cardíacao que já
existe em Portugal mas não em todo o país e não de fiÉcil acesso a todos os cidadãos.
Parece urgente fazet com que haja descentralüação a esse nível, de maneira a que




Quanto à prevenção, não podemos dizer que não existe no rro88o país um
programa, pois ele exiete e até estâ legislado sob forma de despacho, no entanto
podemoe afirmar que esta informação não estÉ a chegar até aos Portugueses que
üvem no interior, talvez foeee ítíl fazer publiciilade porta a portao isto éo folhetos
que se podem deixar na caixa de correio de cada português e gue pode aasim chegar
facilmente ao cidadão em geral. Analisando as sugestõeE dos gue já paaaaram por
este problemao podem eer airda utilüados para bem príblico os espaços de anúrcios
noe m6dia portugueoes para a prevenção doe factores de risco para aB doenças
cardiovaeculares.
Com a evolução existente e com as exigências , goe "adt um estÉ cada vez
mais eujeito parece Í[ue as doenças cardiovascularee irão afectar cada vez mais
inüúduoe jovens e gue é urgente interrrir nesta área.
Depois de toda esta análise torna-se importante diz61 qus se poderão realüar
actiüdadee temáticae envolvendo os doentes cardíacos e o§ outros grupoe da
comunidade de maneira a que oB prirneiros se sintam úteie e os eegundos fiquem
informados ilas dificuldades destes doentes e como poderão realizar a prevenção para
aa doenças cardiovaeculares.
Sugerimoe assim um projecto de intervenção comunitária Para que se
coloquem em prática as actiüdades sugeridas pelos indiüduos envolvidos na
investigação afim de tnin61s1 os problemas encontradog aguando das entrevistas aos
doentes.
Eeta proposta de projectoo tem como finalidaile desenvolver 6reas temáticae
nae várias vertentes (social, psicol6gica, nutricionalo médica...) para que todos os
doentee que tenham diagn6stico de doenga coronária ou que venham a ter se sintam
maie úteig à sociedade e ge mantenham informados de como poderão melhorar ae
BuaB üdas em função ilae actiüdaales preüetas. Aqui, foi também muito importante
deeenvolver actiüdades de apoio t6cnico para que a readaptação ao novo estilo de
vida ee torne maie fácil.
Pareceu-nos aintla de suma importância desenvolver algumas actiüdades de
irÍormagão geral para que a população local ee mantonha informada acerca desta




Foi nosso intuito apresentar este projecto §empre com a intenção de ajudar a
resolver as queetões levantadas ao longo da investigação.
Concluímos agsirn que face à constatação das múltiplae dificuliladee Por parte
dos doentee coronárioe em refazer as suas üdas e que pela inexistência de respostas
locais/sub-regionias que ügem rninitrlizar este impacto na zona do estudo em
questâo, julgamos pertinente a apresentação do projecto aqui apresentado.
O desafio fica lançado!
Poderemos ainda sugerir para Próximos eetudog desta natureza que 8e alargue
a um maior número de entrevietadoe.
Estudos nesta área mas com üsta a percebeÍ e comparar a realidade do litoral
e do interior do país eeria irrtereeeente, para que se pudesse concluir guais as
diferengas que existem efectivamente em Portugal.
Tamb6m poderia ser pertinente perceber o que é que âs medicinae
alternativas podem oferecer na solução deste tipo de problemae a eEtes grupos de
doentes.
Outros estudoe poderiam ser feitoe para I peÍcepção das diferenças exietentee





ALMEIDA, Paula T. 2007. ooProgramae de Reúilitação Cardíaca e
Prognóetico de Doeuça Cardiovascular''. Rovista Fastores ile Rieco. N." 6 (Julho -
Setembro). p.23-28
ÂLLPORT, Gordon. 1966. Personaliilaile, pailrões e desenvolyimento. S.
Paulo: Ender
ÂLYES, Izilda. Agosto 2002. Cocaína, Causa de Morte Súbita em Jovens.
Brasil. [Aceüdo a 23 de Novem-bro de 2007). Disponível na Internet:
http://j ovemp"''.uol.com.br
BALLONE, GJ. 2003. Caxliologia e PsicossomÁtica Infarto ilo Miocríriilo e
Doença Coronariana. Brasil. Psiquiatria Geral. p.1-8. [consultado em 06 de Fevereiro
de 2006]. Disponível na Internet: http://gballone.sites.uol.com.br
BELL, Judith. 2004. Como Realiz$ 'nr Projecto de Invetigaçôo. 3" Ed.
Lisboa: Gradiva
BALTÂZÂR, M. Saudade [et al]. 2000. "Qualidade de Yida em dois
Concelhos do Âlentejo''. Revieta Economia e §ociologia. N." 70. p. 210 - 22I
BALTAZÂR, M. Saudade. 2004. "Políticae Sociais: eoliilarieilailes Planeadae".
YIII Congresso Lueo - Afro - Braeileiro de Ciênciae Sociaie. Coim.bra. p. I-15
BETTENCOURT, Nuno [et al]. 2005. "Impacto da Reabilitaçâo Cardíaca na
Qualidade-de-üda e Sintomatologia Depressiva após SÍntlroma Coronária Aguda".
Reüsta Portuguesa rle Canliologia.Yol,24 (Maio), n." 5. p. 687 - 692
Pa*lctn Coelhn 106
t'
BRANDI, J. Witt [et al]. 2004. ooCardiac Reabilitation After Myocardial
Infarction in the Co",'"unity". Joumal of the Âmerican College of Canliology. Yol.
44 (Sete'"hro), n." 5. p. 988 - 996
CASTELA, Susana [et al]. 2004. o'Síndromas
Fumadores. Caracterfuticae Clínicas e Angiográficas".




CASTELLS, Manuel; CARDOSO, Gustavo. 2005. Â Sociedade em Reile ilo
Corhecimento à Âcaâo Política. Lieboa: Imprensa Nacional
COELHO, Ana Margarida.2006, ooEstratificação do Risco Carüovaecular em
Doentes Hipertensos de uma Lieta de Utenteeo'. Reüete Portugueea Clinica Geral. N.'
22. p. 4l - 48
DEL Net/OIT. 2002. *Gúa prático para dese',l'ar e formular projectos a
rível localoo. Centro Internacional de Formação da Organização Internacional do
Trabalho.
DIAS, António Madureira. 2004. ooPersonalidade e Coronariopatia". Revieta
ilo ISPY. N." 30 (Outubro). p. 191- 200
DIÂS, Carla C., [et al]. 2004, "Sínilrome Coronário Âgudo, Gravidade da
Sintomatologia Depressiva e Progrr.ósticoo'. In: Congresso Português de Cardiologia,
XXY. Yilamoura. Reüsta Po de Cariliologia. Yol. 23 (Março). Suplemento I.
p. I-155
DIAS, Carla C., [et al]. 2005. "Síndrome Coronária Aguda e Depressão".




DIÂS, Carla C., [et al]. 2005. ooSíndrome Coronária Aguda e Factores
Preditivoe de Qualidade de Yida". Reüsta Portuguesa de Cariliologia. Yol. 24
(Junho). p. 819 - 829
FERNANDES, Ana C. Y. Lopes; MCINTYRE, Teresa. 2006. oolntervenção
Psicológica Multinodal em Pacientee na Reabiütação Pde - Enfarte do Miocárdio em
Portugal''. Revista Brasileira de Promoçâo para a Saúrle. Yol. 190 n."2. p.74-82
FIGUEIRA, José M. R. 2003. ooNas encruzilharlas ila ftarceria/partenariailo'
um caminhar para o ilesenvolyimento sustentável'. Éroru. Teee de Megtrado em
Sociologia, apresentada à Universidade de Évora.
FORTIN, Marie Fabienne. 1999. O Processo ilo Investigaqâo. Loures
Lusociência
GOMES, Ricardo Seabra. 2007. ooPromoção da Preveução Cardiovascular em
Portugal agora e no futuro". Jornal do Centro de Saúile. (Fevereiro). p. 6.
GUARDÂDO, Jorge Humberto.
[Acedido em 05 de Jur:ho de
http://jhumberto.home.sapo.pt
e.d. Ateroeclerose e Doonga Vasculâr.
rra Internet:20071. Disponível
GUERRA, Isabel Carvalho. 2006. Fuadamemtoe e Processos ile Uma
Sociologia rle AeçÃo. 2" Ed. Cascai§: Principia
IMPERÀTORI, Emflio; GIRALDES, Maria ilo Rosário. 1986. Metorlologia
ilo Planeamento em Saúile. 2" Ed. Lisboa: Edições de Saúde
Instituto Nacional de Estatística. S.d. tlasgificaçâo Nacional dae Profiseô€s.





KLONER, Robert À. [et al]. L992. ooThe Effecte of Âcute and Chronic
Cocaine uee on the Hearto'. Girculation. Yol. 85. p. 407 - 419
LEAL, Elieabete N. [et al]. 2005. "Aspectoe Psicossociais Âssociadoe à
percepção da Dor P6s-Operat6ria em Inüúduoe Submetidos a Cirurgia Coronáriaon.
Revieta Portugueea rle C.ardiologia.Yol24.. n.' 10. (Outubro). p. 1221 - 1231.
LIMA, Nelson. 2006. Doenças Psicológicae sôo Influenciarlas pela Cultura e a
Socieilaile. p. l-2. [Acedido a 20 de Fevereiro de 200?]. Disponível na Internet:
http://www.psicologia.com.pt
MACHADO, M. Céu Soares. 2007. Gestâo rla Saúle e o Plano Nacional
2004/2010. Caderno de Economia. (Julho - Sete',hro). p. M - 40.
MCINTYRE, Teresal FERNANDES, Âna C. Y. Lopes; ARAÚJO-SOARES,
Yera. 2000. o'Intervençâo Peicol6gica na Reabilitação P6s-enfarte do Miocárdio: um
Esforço Interdisciplinar". Psieologiao saúde § Doençae. Yol. I (Janeiro). p. 53 - 60
MESQUITA, Quintiliano H. s.d. Miocariliopatia lequémica. [consultado em
17 ile Março ile 2006]. Disponível na Internet: http://www.ipv.pt
MESQUITA, Quintüano H. S.d. Como Tratamoe o Coronário. [consultado
em 18 de Março de 2007]. Disponível na Internet: http://www.infarctcombat,org
MESSA, Álcione Aparecida. S.d. lnpacto ila I]oença Crónica na Famflia.
Àcademia Brasileixa de Psicologia. [aceüdo a 19 de Março de 2007]. Disporível na
internet: http://www.psicologia.org.br
Ministério da Saúde. 2007. As iloençpe cariliovaecularee são responsáveie por
cercs de 40% dos óbitos em Portugal. Lisboa. Portal da Saútle. [aceüdo em 03 de
Novem-bro de 2007]. Disponível na Internet. http://wrr.w.portaldasaude.pt
Pa,lrlcta Coelho 109
f
Minist6rio da saúde. 2007. O gue sÃo Doençae f.ffi1ioor!. Lisboa. Portal da
Saúde. [acedido em 05 de Jurtro de 2007]. Dispoúvel na Internet.
http://www.portaldaeaude.pt
MOORE, Keith el. 1994 Anâtomia Orientaila para s (Xínica. Trad. Claúdia
Lúcia Caetano Araúj o, 3.' ed. Rio de Janeiro: Guanabara koogan
MITTLEMAN, Murray A. [et al]. 1999. Triggering of Myocardial Infarction
by Cocaine. Circulation. Yol.99. p.27?7 -274L
NUNES, A:ra Raquel [et al]. 2002. Projecto rle Acção do Eipeúenso
Desconheciilo. Lisboa: Trabalho Apreeentado à Eecola Nacional de Saúde Priblica
OLIYEIRA, Rui Âragão. 2000. ooElementos
Reabilitação dos Sujeitos com Incapacidade Fíeicas
Peicológica. Yol 4. p. 437 - 453
Psicoterapêuticos na
Adquiridas". Análise
OLMRÓ, Ruperto; GUELL, Javier. lgg4.O Erfarte. Trad. Maria Yngínia
1." ed. Barcelona: Lello Irmão Eütoree
ROCHA, Evangelista. 2007. *O Tabaco e as Doenças Cardiovasculares".
Factores ilo Risco. N.' 5 (Abril - Junho). P. 24-39
ROZANSKI, Âlan ["t al]. 2005. ooEpidemiologia, Fisiopatologia e
Tratamento de Factores de Risco pri"o"s6siqis na Clínica Cardíaca''. Jour:nal of üe
American College of Cariliology, Yol 2, n.o 11. (Dezembro). p. 691 - 706
SÂNTANA YLLOBRE, L. ; FERNÁNDEZ ÁLYAR EZ,, G, 2005. CATüOPAIíA
Isguê.mica y Su Relación con Diecapaciilail Laboral. Outubro. [Âcedido em 24 de
Janeiro de 2006]. Dispoúvel na Internet: http://r'ww.fac.org.ar
Púrrcb, Coa to 110
t
t
SAI\TOS, Fernando Ribeiro. 2004. ooProblemas Psicossociaig no Doente
Cardíaco. O Papel tla ReúütaçÂo Cardíaca". Revista portuguesa ile psicossomática.
Yol 6o no 001 (Janeiro-Jurrho), p.37 -42
TAYÂRES, Ant6nio. 1990. Métorlos e TécDicas ile Plstreamento em Saúdo.
Lieboa: Central de Impressão do Hospital Dona Estefânia
TEIXEIRA, Mailalena [et al]. 2007. "Reúilitação Cardíaca em Portugal -
Evolução entre 1998 e 2004'. Revista Portuguea de Cariliologia. Yol. 27o n." 9
(Setembro). p. 815 - 824
THOMAS, J. Rendal [et al]. 2007.'AÂCVPR/ACC./AHA 2007 PerÍormance
Measures on Cardiac Rehabütation for Referral to and Delivery of Cardiac
Rehabütatior/ Secondary Prevention Servicegoo, Journal of e American College of
Canüology. Yol. 50, n.'14 (Outubro). P. 1400 - 1433
U, Chan Chan. 2005. o'À Quaüdade de Yida e oe lndicadores sociais".
fidrninigtf,ação. Yol XYIII, n'68. p. 607 - 629
QUIYY, Raymond; CAMPENHOUDT, Luc Yan. 2005. Manual de
Investigação em Ciênciae Sociaie. Trad. João Minhoto Marques, Maria Âmália
Mendee e Maria Carvalho. 4u ed. Lisboa: Graüva
DOCUMENTOS DE PUBLICAÇÃO OFICIAL:
Despacho n." 1641512003. Diário da República n.' 193 de 22 de Agostoo p. 2 -
20
Deepacho u' 1967012005. Dirírio da Repríblica II Série. N.' 175 ile 12 de




Decreto Lei n." 115/2006. Diário da Repríblica I Série A. N.' 114 de 14 de
Junho de 2006. p. 4276 - 4282
Decreto Lei n.o 35212007. Dirírio da Repríülica I Série. N.' 204 de 23 de
Outubro de 2007. p.7754-7755
Lei n".' 46186. Lei de Bases do Sietema Educativo. 14 de Outubro.
Lei n.' 13/2002. Lei rle bases alo Ambiente. 19 de Fevereuo














Tem filhos (menores ou não)
Factoree hereütárioe
Hábitos alimentares antes de ter o enfarte e depois
Quanto tempo esteve internado?
Quanto gasta em média por mês com oe meücamentos?
Reacçâo à noticia
Como reagiu ao facto de saber que tem uma doença no coração para toda a
üda? E que está limitado para certas actiütlatles?
E a farnflia?
O que mais o preocupou enquanto eeteve intoflmdo?
Depois ila alta
Hoje, como é o seu dia a dia? O que mudou?
Coneequências ao nível Far'riliar




Quais as dificuldades gue a sua I'amflia sentiu?
De gue modo a famflia pode ter sido afectada pela sua doença?
Coneequências ao níyel Profissional
No seu trabalho, o que aconteceu? O patrão prescinüu do eeu posto de
trabalho?
Redireccionou-o para outra actividade? Teve Í[ue procurar outro tipo de
trabalho? Qual?
Coneequências ao ríYel Social
Quaia foram as dificuldades que encontrou no Beu meio eocial?
Sentiu gue a eociedade eetava p?eparada para receber a sua nova condição
fíeica?
Sugestões
No seu entender como é que se pode ajudar a resolver os problemas que teve
ou ten para reaolver?
Que instituições poderiam no seu entender colaborar num projecto para
ajudar a regolver os problemas que já falámos?





Ânexo 2 - Guião para entrevista às Tésnicas das Redes Sociais
Antes da apresenta@o ilos alaalos ila investiga@o
Existe Programa Rede Social neste município?
Como funciona a rede social? Quais eão as principais potencialidades e
constrangimentos de actuação?
Quem eão os parceiros desta rede? A sua adesão ao Programa ocorreu de uma
forma facilitada?
No Diagn6atico Social Concelhio como se encontram identificados oe
problemas / ueceesidades no Bector da saúde? E a eua transpoeição para o Plano de
Deeenvohdmento Social como Be encontra operacionalizada, de acordo com a
prioridades de intervençâo estabelecidas paÍa o concelho?
Depois da apresenta@o ilos dailos ala invesügação
Na sua opinião, congidera gue a rede social pode contribuir para a erradicação
6rr rninirniz6çflo doe impactoe decorrenteg deete tipo de problemas?
Como pode o município ajudar estes doentes no âmbito das suas competências
de actuação?
Que sugestões/comentários poderá acrescentar para inclueão nesta fase da




Ânexo 3 -Declaraçâo ile Aceita@o para Participa@o no Estudo
Consentimento Informado
Este estudo iasere.se no contexto do Meetrado em Intervenção Sócio
Organizacional na Saúde que estou a realizar na Univergidade de Évora, pretendo
com ele lsolizar entreüstae aos doenteg que tiveram EnÍarte Agudo do Miocárdio
antes dos 65 anos e que deram entrada na urgência do HSLE. Com egte estudo
pretendo entender ae dificuldadeg familiaree, sociais e profissionais qu€ encontraram
face À doença diagnosticada e perceber como uma rede de instituiçõeE pode ajudar na
reinrerção social e reabiütagão carüaca deste doentes.
Hospital Santa Luzia de Elvaso I 12007






















































































'É í'ü v !) õ,;; aúq^d
*i§Enr l I ão.Y a EE'= u
HãiiEÉ,.E E I


























































































































































































E -o- H,!'Í 
'Eã Ee d
- Z oÉ oi
H ã* + ãÉ-t+ à EãoiEE
.,POOó
;'ã Ê, ,j .:
ã E.E.H E




H{i* 'ã ÊH':;I O o<;; E ã.É
EêÊi HE E
-.8Ê E.H FêT8Â.3ÂBÉJ§




































d i É !PêÉ





































































































CJtrdlDr-"ti § ã-= ú'n r'tr E-'E E 6" ü
õ e ! t.- ^ãrPE.iÉÉ'ã ã I EHI É.9 G É +"
E É É E E*E§ E E: Eü.§






















- Q'E'Y O É
r.rD:r. E?*
d õ e6qlJ bôo tE o'3Éã a'< 3E-rdo.
H €.ã HerE.ir
I ã Bgü .ã e.e9 ^:16E- E IoE

























i-. o -: d!










E B ãoiõ : oô.2 ; n EB
C ? E E.Ê
- [ E EgHo: !Í Eã o
,. Eã E EEÉ
E EE E Hg;
â H 9 d d trEF .9 E c E tboã.;t E EsI
ÊÊ$H § §EE
Eââr r$ E{ T
í:[FE E'r EÉT
{§êE"TEüãê













. .cl. êrtr* ,d.'e
I lnE
dHã'ã õ u^
+Ê-J in vd O

























































































E ã EE €Ê
H H ÃE €EÉ = orE x Fã ü =9" ãE: E rI.:of,
à [ EBÊE,c
d ! E o ú 3.ôI E .:.ãsÊ?ã g. ã.ÉBrÉ
E § TEÊEl3..H ãEs^If
EÊE É:.H,8á
iãE H[§EE















ão§ifl;€ Ê ".§, E f € ã
É ã geEE '': it É Ê
E E :trqÊ ÊlÊt Â § !
E É ÊEEsí eE $í ; E q































?ao9,tã F Id e..9 Eo o'&o
:=ituH Ê-o"Ftr

























s {,q k õ:d:(tíàl
ô §, ÕQ §E E s€ " iã T" li I Er §ã8..5§" ! Ê
=..Qirda6EÉE F€ãIE-J E
8.. E: E Ê íÊ í E
r.E§TSEEE..E â
EEeIÉI$EÂ aPãÜ89éEF<"
t.FÊüEÊrÉÊiiEÉ a |, - o -.5 d ãl E u
ê ,E E 'F 
'E qX $'ãã iÉ
ÉÊtrÊF*iÊEEEE





























.f r ltl d-9'rá U





f 'Íi t.oHC qr !P
õ P Xc
ã.ã Ê$_$: H-cd ê Éd
J À 6.o
: X- e o:
fi: E E'C.:.:dH2
BfiEEâ
q §E §,..E . o s.E'ã §P o.EÉ.!;EÉ











E = E$:ü-v bD = Éã âH 'ã E ã o':
Ei i {É'$É
E§TE.EE HE" 3 ,s E E E ã..Ê
'g€ E s E rx He




C ,c,": Xt o.n õ,.rOqrúlr-Fl-










































































f;Ç.*" , g *g+ r É





































































*§E.xE'gr.qã.8 s* E " P i#.E E 'a'a '*€
E E E§ {EÀ > r rrr ;tr
- É ã\6
T§ E :ã ãÊ
BE ã iI ÊE'EOdEgEÊ
ôL.!rált
à§r"! -§E 9;
ãÍÉ'; g; ãÊiEsí ãC^ Ê5





















Anexo 5 - Quailros ilos Gráficos Apresentados







Fontor Entrevirtae do Eehrdo
Quaüo 2 - Distribuiçâo ilos grupos ile iiladee por doentes
Grupo Etário N.o
<45 anos
45 - 55 anos





Fonte Entrevietaa alo Eetudo
Quadro 3 - Distribüçôo doe Indivíduos por NÍveis de Ensino












Fontc: Entrsvistas do Estudo
I
Prtrícta C.ullut t24
Quarlro 4 - Distribuiçâo ila Ámoetra Por Grupo Profiiesional
Fonte Entrevietas alo Estudo







FoDter Eutrêvistss do EstBdo










Foato: Enteviatao do Eatudo
l
Grupo Profisslonal N.o
'1. Quadros superiores da administrafro pública, dirigentes
e quadros superiores de empresa§
2. Especialistas da6 profisBóês intelec{uals e clentificas
3. Técnlcos e prolissionais de nÍvel intermédio
4. Pessoal administrativo e similares
5. Pessoal dos serviços ê vêndedoreg
6. Agricultores e trabalhadorês qualilicado8 da agricultura
e da§ pe§cas
7. Operários, Arüficles e trabalhadores similares
8. Operadores de instalaçÕes ê máqulnas e trabalhadores
da montagem
L Trabalhadores nâo qualificados






















Foato! ErrtrowistaÁ do Estudo
Qoarlro 8 - IlÁbitoe Aimentaret ÂnteÉ ila Ootrência da Doença









Foute: EntrÊvistos alo Estualo








Forlt€: EEtrevistas do Estudo
Quadro l0 - Beacçâo ilo Doente à Noúcia
Fonte: ErEovistss do Estudo
Quadro ll - Reacgão ila Femília à Notícia




















Fontd Entroviêtar do Estudo
t26
(
Quailro lll - Pdncipais Preosupações ilo Do€nte no Intemamerto
Fonte: Eatrevietas do Estualo
Quadro 13 - Comparaçâo ilos Hábitos AlimetrtÂres
Fonte: Eratreviatss alo Estudo
Quarlro 14 - HrÁüitos Familiares Moiliffcailos
FoBte: Entmvistaa do Estudo
Quadro l5 - Coneequênciae a NÍvel Profissional




















4 22 4 30
Antes Maus Razoáveis BonB Total
22 7 1 30
Hábitos Familiares Modifi cados
Sem alterações
Altêraçôes alimentares











Consequências a NÍvêl ProfiBsi onal
Reformado na alturia da doença
Reformado pela doênça
Readaptação no local de fabalho










Fonter EDtÍsvistos do Estudo
r27
(
Quarho 16 - Ocupação llirÁria iloe Refomailoe
FoEter Eltttevistas alo Estudo







Fonrê: Entr€wistâs do Estudo
Quailro 18 . Reacçâo a Nível §ocial em Rela$o ao l)oente

















Rêacçâo da a nÍvel Social




lncompreensão da mudança de vida por parte do§ amigos













Quailro 19- Despeeas Mensais com a Medicagâo
Folte: Entrovistar do Estudo
Fonts: Entrevigtas do Estudo
Quartro ã) Sugeetões de Entirlailee a Envolver
+














estâo de entidades a ênvolvers
4
1
3
2
2
1
1
3
HospÍtal
Câmara
Govemo
Junta freguesia
Segurança social
Jomals
Rádio
Cenúo de Saúde
17Total
)
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